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Preface. 

In the text-books of Anatomy, Rhinology and Ophthalmology, 
there is, as every one knows, very little information with regard 
to the relations of the lachrymal organs to the accessory sinuses 
of the nose. This fact has induced me to publish a digest, based 
upon my own investigations, of the relationship between the 
lachrymal organs and the nasal accessory sinuses, together with 
a reference to the etiology and treatment of diseases of the 
lachrymal organs of nasal origin. In recent years the rhino- 
chirurgical procedures for the cure of disease of the lachrymal 
efferent passages, by means of artificial nasal openings, have 
increased in number, and in view of the ever-growing interest in 
this important question, I am not without hope that my work 
may prove a reliable guide to the various therapeutic procedures, 
and that it will obtain a favourable reception both from my own 
colleagues and from ophthalmologists and anatomists. 

I have a pleasant duty to perform in expressing my warmest 
thanks to Dr. Bell in (Paris) and to Dr. Dan Mackenzie (London) 
for their readiness in undertaking the translation into French and 
English respectively, and for the pains they have taken in ac- 
complishing their task. My best thanks are also due to my pub- 
lisher for his careful production the work. 

Budapest, August 20, 1912. 

Onodi. 
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Die Lehrbticher der Anatomie, der Augenheilkunde und der Rhinologie 
enthalten sehr wenig Angaben bezttglich der Beziehungen der Trftnenorgane 
zu den NebenhOhlen der Nase. Vereinzelte Anfsfttze bertthren diese Nachbar- 
verh^tnisse inVerbindung mit den neueren therapeutischen Eingriffen, welche 
mit kflnstlichen nasalen Offnungen die TrIUienableitung herzostellen bezweckten. 
Wir wollen in einem Kapitel die topographische Anatomie der Tr&nenorgane 
nnd ihre nllheren Beziehungen znr Nasenhohle and zn den Nebenh5hlen der 
Nase mit Hinweis der folgenden Abbildongen beim Erwachsenen and beim 
Kinde besprechen; im zweiten Kapitel wollen wir unsere &tiologischen and 
klinischen Eenntnisse sowie die neneren rhinochirargischen Eingriffe and ihre 
Indikationen knrz er5rtem. 

I. 

Wie bekannt, gelangen die Triinen darch die TrSnenpankte and die 
Trslnenkanftle in den Trftnensack, welcher sich in den h^atigen Tr&nennasen- 
gang fortsetzt, am in den anteren Nasengang za mtlnden. Zor Aafnahme des 
Tr^nensackes dient die fossa sacci lacrimalis, ihre Fortsetzang, der h&atige 
Gang, wird von dem knttchemen TrSnennasengang omgeben. Bevor wir die 
Trftnenorgane, den hftutigen Trftnenschlaach, nfiher betrachten, wollen wir die 
Zasammensetzang and Bildang der fossa sacci lacrimalis and des knOchemen 
dactas nasolacrimalis besprechen. Die fossa sacci lacrimalis wird* vom Tr&nen- 
bein und vom oberen Kieferbein gebildet, sie wird von zwei leistenartig her- 
vorspringenden K&ndem begrenzt, von welchen der hintere Rand schftrfer her- 
vortritt, die crista lacrimalis posterior, and dem Tranenbein angehCrt, der 
vordere Rand, die crista lacrimalis anterior, dem Stimfortsatz des oberen 
Kieferbeines angeh5rt, beide vereinigen sich unten in emen scharfen Bogen, 
welcher die tiefste Stelle der fossa sacci lacrimalis begrenzt and den Cber- 
gang in den knOchemen Trftnenkanal bezeichnet. Nach oben verflacht sich die 
Hohlrinne gegen das Stirnbein zu. Den Boden der fossa sacci lacrimalis bildet 
znr Hftlfte das Trftnenbein, znr anderen Hftlfte der Stimfortsatz des oberen 
Kieferbeines. Der Knochen ist in diesem Gebiete sehr dttnn. Die Tafel 1 illu- 
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striert an einem Knochensch^el die Lage and Ansbreitong der fossa sacci 
lacrimalis (fBl)j ebenso ist auch ihre Lage an einem Knochenschftdel in der 
Tafel 42 zn sehen. Die fossa sacci lacrimalis geht direkt in den knOchemen 
Tr&nennasengang tiber, welcher von drei Enochen gebildet wird, and zwar vom 
Oberkiefer, vom Tr&ienbein and von der anteren Maschel. Zam grofien Teil 
nimmt an der Herstellang des knOchemen Tr&nennasenganges das obere 
Kieferbein teil, der nach rtickwSirts gestalpte hintereRand des Stimfortsatzes 
des OberMefers and ein Teil desOberkieferkOrpers; die hier befindliche Rinne 
wird oben vom Tr^nenbein and anten vom processas lacrimalis der an- 
teren Maschel za einem Kanal geschlossen. Die antere Ofbiang, die nasale 
Mttndang des so gebildeten knOchemen Tr&nennasenkanales befindet sich direkt 
anter der Insertionslinie der anteren Maschel. Graber beobachtete, dafi das 
Tr&nenbein an der Bildang des kn5chernen Trtoennasenganges nicht teilnimmt, 
sondem darch Forts&tze des Stimbeines and des Oberkiefers ersetzt wird, 
ebenso kann aach oft der processas lacrimalis der anteren Maschel sehr reda- 
ziert erscheinen. Die Ulnge des kn5chemen TrUnennasenganges ist nach 
Merkel-Kallias (1) nicht grdfier als 10 — 12 mm, nach Schwalbe kann sie 
zwischen 12 and 24 mm schwanken. Sein Dnrchmesser ist 3 — 4 mm weit. Be- 
zttglich der topographischen Lage des Tr^nennasenganges entspricht sie der 
ganzen H5he des mittleren Nasenganges medial der Kief erh5hle. In der Kiefer- 
hOhle kann er verschieden stark hervortreten and einen Waist bilden, welcher 
von Zackerkandl (2) als Lacrimalwalst bezeichnet warde. Er ist dfters Uber- 
haapt nicht vorhanden, kann flach erscheinen and verschieden stark hervor- 
treten. Fein (3) fand anter 33 Pr^paraten den Lacrimalwalst 9mal stark ent- 
wickelt, 7mal weniger ansgesprochen and 17mal nicht vorhanden, femer dafi 
die Yerl^gerang der Alveole des ersten Praemolaris den Tranennasengang 
trifft, aach ohne Waist, and dafi die Wanddicke der KieferhOhle, welche den 
dactas nasolacrimalis begrenzt, nngeflUir 1 mm ist. 

Was den Verlaaf des Kanales betrifft, so hftngt dieser von der Forma- 
tion des (jesichtsschMels ab, er ist nicht ganz vertikal. Die Yerlaofsrichtang 
wird von der Breite des Nasenrtickens, von der Breite der apertara pyriformis 
and von der Breite der anteren Naseng^ge zaeinander beeinflnfit Die Trtoen- 
nasengtoge am Knochensch&del divergieren nach anten, ihre anteren Enden 
weichen voneinander ab and im Profil betrachtet Ziehen sie nach anten and 
etwas hinten vom Aagenwinkel in der Richtang zwischen dem zweiten PrlLmo- 
larzahn and dem ersten Molarzahn. £s kann aach vorkommen, dafi die Pr&- 
molarzfthne gar nicht anter die Kieferh5hle za liegen kommen. 

Die Tafel 2 illastriert an einem Horizontalschnitt die Lage des Tr^nen- 
nasenganges (dnl)^ den stark in die HOhle vorspringenden Lacrimalwalst an 
der medialen KieferhOhlenwand and sein Yerh^tnis zam mittleren Nasengang 
(mnm). 



Digitized by 



Google 



Die tr&nenableitenden Organe bestehen aos den TrtoenrOhrchen, canali- 
cnli lacrimales, ans dem Tr&nensack, saccas lacrimalis, nnd ans dem hftatigen 
Trftnennasengang, ductus nasolacrimalis. Die soeben besprochenen knOchemen 
Formverh&ltnisse, die Fossa sacci lacrimalis and der canalis nasolacrimalis 
nehmen den h&ntigen Trtoenschlaach anf, in der fossa sacci lacrimalis liegt 
der Tr&nensack, in dem kn5chemen Eanal seine Fortsetznng, der Tr&nen- 
nasengang. Mit dem Tr&nensack h&Dgen die Tr&nenrOhrchen znsammen, der 
Trftnennasengang mtlndet im nnteren Nasengang. Wir woUen korz den h&u- 
tigen Trftnenschlanch beschreiben. Mit dem Tr&nenponkte (ponctum lacrimale) 
beginnt das 1*25 mm lang anfsteigende nnd dann 8 — 10 mm lang horizontal 
verlanfende Tr&nenrOhrchen (canalicnlus lacrimalis), welches zwischen den 
Fasem des mnscnlns palpebralis mit dem anderen ROhrchen ein gemeinschaft- 
liches Endstttck bildet nnd hinter dem ligamentnm palpebrale mediale in den 
Trftnensack mUndet Dieser gemeinschaftliche Gang, welcher 2 — 3 tnm lang sein 
kann, kann anch eine Erweiterong dicht vor seiner Einmttndung haben, welcher 
mit dem Namen sinus Maieri bezeichnet wurde. Die L&nge des Trftnenrdhr- 
chens, seines horizontalen Teiles, ist von Luschka mit 10 — 14 mm, yon Ger- 
lach mit 6 — 7 mm und von Henle mit 7 — 9 mm angegeben, sein Lumen mit 
0*6 — 1*5 mm. 

Yon Sappey, Foltz, Hyrtl undLesshaft ist das gemeinschaftliche End- 
stttck der Trftnenr5hrchen als normales Formverhftltnis angegeben, von Henle(4) 
und anderen wird in der Regel oder hftufiger die gesonderte Mttndung der 
Tr&nenrOhrchen betont. Lesshaft fand in 112 F&llen nur dmal eine gesonderte 
Mttndung. Es sind auch Fftlle von Yerdoppelung der Tr&nenrOhrchen und der 
Trftnenpunkte beschrieben worden (Foltz, Weber, Graefe, Bochdalek), 
zwei, auch drei Tr&nenpunkte an einem Lide, ttberzfthlige Trftnenrdhrchen, 
die sich entweder vereinigten oder selbstftndig in den Tr&nensack mttndeten. 
Femer wurde auch ein 2 mm langer, blinder Gang beschrieben (Bochdalek, 
Graefe). Schliefilich ist auch das Fehlen der Tr&nenpunkte und der Trftnen- 
rOhrchen beobachtet worden (Emmert, Magnus, Zehender, Burnett, 
v.Reuss, Wicherkiewicz). Es wurden auch Faltenbildungen beschrieben; so 
sah Lesshaft im gemeinschaftlichen Gauge eine transversale Falte, Ylaco- 
vich in ihrer ganzen Lftnge longitudinale und schrftge Falten und Hyrtl 
nimmt eine Spiralklappe an. Merkel und Walzberg bestreiten diese 
Spiralfalte. 

Der Trftnensack (saccus lacrimalis) fttllt die fossa sacci lacrimalis aus, 
ihre mediale Wand ist mit dem Periost verwachsen, ihre laterale Wand wird 
von der Periorbita zwischen der vorderen und hinteren crista lacrimalis ttber- 
spannt Die Wand des Tr&nensackes ist mit den Schenkeln des ligamentnm 
palpebrale mediale verwachsen; wo das ligamentnm palpebrale den Trftnensack 
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nicht bertihrt, wird er von den Fasern des muscnlus orbicularis palpebrarum 
und von der Haut bedeckt. Der Tr^nensack hat eine litnge vou 12 mm, eine 
Breite von 2 — 3 mm. Der obere abgerundete Teil, welcber mit dem oberen 
Rande des Lidbandes abschliefit oder dasselbe ganz wenig tlberragt, wird als 
Fornix bezeichnet, nach unten verengt sich der Trilnensack und geht tiber in 
den Trftnennasengang. Die EimnUndung der TrftnenrOhrchen befindet sich an 
der lateralen Seite des Tr&nensackes, etwas mehr nach hinten in der Gegend 
der transversalen Halbierungslinie des ligamentum palpebrale mediate, 2 mm 
vom Fornix des Tr&nensackes entfemt. £s sei noch erwSlhnt, dafi Manz das 
vollstftndige Fehlen des Tr&nensackes beobachtete. Der Trftnensack setzt sich 
in den h&utigen TrIUiennasengang (ductus nasolacrimalis) fort, die Vbergangs- 
stelle, sein AnfangsstUck ist eng, 3 mm weit, auch isthmus duct, nasolacrimalis 
genannt, nach unten ist erweiter. Nach Hyrtl kann sich bei ftlteren Individuen 
der Trftnennasengang auf das doppelte erweitern und nach Joerss soil der 
rechte Tr^lnennasengang breiter sein als der linke. Nach Henle kann der h^u- 
tige Trftnennasengang eine Lftnge von 20mm erreichen. Nach Merkel-Kal- 
lius ist die Lftnge niemals weniger als 10 — 12 mm und nie mehr als 22 bis 
24 mm, im Mittel 15 mm, seine Weite in sagittaler Richtung 4 mm, in trans- 
versaler Richtung etwas geringer. Der Yerlauf des Ganges ist gerade oder 
leicht vorwftrts konvex, rllckwftrts und lateralwftrts absteigend und seine late- 
rale Abweichung von der Medianebene entspricht nach Arlt einer Linie, welche 
vom Halbierungspunkte des ligamentum palpebrale mediale zum sulcus nasolabia- 
lis gezogen wird. Arlt sagt: Wenn der Abstand der Naseniltigel voneinander 
da, wo sie an die Wangenhaut stofien, gleich ist dem Abstande der Mittel- 
punkte der beiden inneren Augenlidbftnder, so besteht keine seitliche Deklina- 
tion. Ist, wie gew5hnlich, der erste Abstand gr5fier als der letztere, so betrftgt 
die seitliche Deklination die Hftlfte dieser Differenz. Ausnahmsweise sind die 
Nasenflttgel so aneinander gerUckt, dafi der Abstand kleiner ist als der Ab- 
stand der Mittelpunkte der Lidbslnder, dann ist die seitliche Deklination nega- 
tiv. Durch Anlegen einer geraden Sonde, unten an die Basis des NasenflUgels, 
oben an die Mitte des Lidbandes, Iftfit sich die seitliche Deklination leicht er- 
mitteln. Bei Kindem kann die Abweichung des Ganges nach hinten in der Art 
eruiert werden, dafi man eine Gerade vom medialen Augenwinkel zum ersten 
Milchbackenzahn zieht. 

Am Lebenden entspricht dem Trftnennasengang jene Linie, welche den 
medialen Lidwinkel und die Grenze zwischen dem zweiten Prftmolarzahn und 
dem ersten Molarzahn verbindet, diese Lmie kann auch durch den zweiten 
Molarzahn, auch durch die Grenze zwischen dem zweiten und dritten Molar- 
zahn Ziehen. 

Der Tranennasengang mttndet im unteren Nasengang, 26 — 30 mm hinter 
dem unteren Rande des Nasenloches und ungefahr an der Grenze des ersten 
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and zweiten Viertels des Anheftungsrandes der unteren Muschel. Seltener 
mttndet der Tr&nennasengang am Ende des kndchemen Kanales mit einer 
randen, weiten Offnung unter dem Ansatz der unteren Nasenmaschel, meist 
l^uft der Gang eine Strecke weit in der Schleimhaut selbst, die Mtindnng kann 
weit, eng, rand oder schlitzartig sein, der Schlitz kann horizontal oder sagittal 
gelegen sein, die Offnung kann anch verschwindend klein, panktf5rmig sein. 
Nicht selten kann auch eine schmale, seichte Fnrche, sulcus lacrimalis, an der 
Schleimhaut vorhanden sein, welche bis unter das vordere Ende der unteren 
Nasenmuschel sichtbar ist. Manchmal zieht sich von der Offnung nach unten 
eine Falte, die plica lacrimalis. Nach Holmes liegt die Mtlndung vom Boden 
der NasenhOhle in maximo 22 mm, in minimo 6 mm, im Durchschnitt 16 mm 
entfemt; von dem vorderen Ansatze der unteren Muschel in maximo 10 mm, 
in minimo 1 mm, im Durchschnitt 6 mm entfemt; von dem vorderen Rande 
des Nasenloches in maximo 34 mm, in minimo 25 mm, im Durchschnitt 31 mm 
entfemt; von dem unteren Rande der unteren Muschel in maximo 14 mm, in 
minimo 3 mm, im Durchschnitt 10 mm entfemt 

Der hamulus lacrimalis kann nach Henle doppelt seio oder hoch stehen 
und zwei obere Offnungen des Tr&nennasenganges bilden. Nach Bochdalek 
steht manchmal der sulcus lacrimalis mit einem in die Schleimhaut des Bodens 
der NasenhOhle eingegrabenen Kanal in Yerbindung, dessen blindes Ende bis 
an den Eingang des canalis incisivus reichen kann, ohne mit diesem zusammen- 
znh^ngen. Statt dieses Ranals findet sich auch nach Henle eine von einigen 
F^den tiberbrttckte Furche. Vlacovich und Manfredi fanden bei Neuge- 
borenen den Tr&nennasengang am unteren Ende geschlossen, auch zu einer 
kleinen Ampulle ausgedehnt 

Falten- und Klappenbildung der Schleimhaut des Tr^nennasenganges sind 
vielfach beschrieben worden, am oberen und mittleren Teil des Ganges und 
an seiner Mtlndung. Am Vbergang des TrS.nensackes in den Trilnennasengang 
haben Krause und B6raud eine Klappe beschrieben, an dieser Stelle kann 
auch nur ein Schleimhautwulst (Henle), auch eine klappenartige Falte vor- 
kommen. Bochdalek sah ein f5rmliches Diaphragma mit einem zentraleo 
Loch, fUr eine Borste durchg&ngig. In der Mitte des Tr&nennasenganges ist 
von Taillefer eine Klappe beschrieben worden. An der Mtlndung des Ganges 
kann die Schleimhaut eine Klappe bilden, die allgemein unter dem Namen Yalvula 
Hasneri bekannt ist, sie wurde schon vor ihm von Morgagni und Rosenmtlller 
beschrieben, von den Franzosen mit dem Namen Cruveilhier verbunden. 

In der Tafel 3 zeigen wir an einem Horizontalschnitt die Lage des 6 mm 
langen und 4 mm breiten TrSLnensackes (slj und seine Beziehung zur inneren 
Augenh5hlenwand und zu einer vorderen Siebbeinzelle. 
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Die Tafel 4 illustriert ebenfalls an einem Horizontalschnitt die Lage des 
6 mm langen nod 3^/2 mm breiten Trftnensackes (al) and seine Beziehong zor 
inneren Aagenh5hlenwand. 

Die Tafel 5 zeigt an einem Frontalschnitt auf beiden Seiten die Lage 
des 11 mm langen Tr&nensackes (si) and seine Beziehung zur AngenhOhle, 
femer die Lage des 10 mm langen and 4 mm breiten linken Trftnennasenganges 
(dnl), welchen eine transversale Klappe am tJbergang des Trfinensackes in den 
Gang zn 1mm verengt 

Die Tafel 6 zeigt an einem Sagittalschnitt die Lage des Trftnennasen- 
ganges (dnl) im mittleren Nasengang (mnm)^ seine Konvexit^t nach vorn, seine 
Beziehnng zur vorderen Siebbeinzelle (cea), die am Cbergang des Trftnen- 
nasenganges (dnl) znm Tr&nensack liegt and in einem anmittelbaren Nach- 
barverh^tnis steht. Seine Milndnng (ol) 2Va mm nnterhalb der Ansatzlinie mit 
einer ronden, l^/s mm weiten Offnong and eine 31/2 mm lange, schmale Forche, 
die von der Milndnng in der Schleimhant nach onten zieht 

Die Tafel 7 illnstriert an einem Sagittalschnitt die Lage des erOffneten 
Trftnennasenganges (dnl), seine 2mm weite Milndnng (ol), 1mm von der 
Ansatzlinie der nnteren Mnschel entfemt, and eine 2 mm breite and 4tmm 
lange Forche, die von der Milndnng in der Schleimhant nach unten zieht. Der 
Tr£lnennasengang (dnl) ist hinten and medial von zwei vorderen Siebbeinzellen 
(cea) begrenzt. 

Die Tafel 8 zeigt an einem Sagittalschnitt den 21 mm langen and 4 mm 
breiten, von anfien erCffneten Trftnennasengaog (dnl), seinen Verlanf, seine 
Milndnng am Dache des nnteren Nasenganges (mni) nnd seine Beziehnng znm 
mittleren Nasengang (mnm) vor dem vorderen £nde der mittleren Nasen- 
maschel (cm). 

Die Tafel 9 illastrlert an einem Sagittalschnitt die Lage and den Yer- 
lanf des 14 mm langen and 3 — 5 mm breiten Tr&nennasenganges (dnl) , seine 
Milndnng 2 mm nnter der Ansatzlinie der nnteren Naseomnschel (ci). Von der 
Milndnng zieht in der Schleimhant eine 2 mm breite nnd 6 mm lange Fnrche 
nach nnten in den sehr stark ansgedehnten nnteren Nasengang (mni), Man 
sieht anch die extremste vorderste Lage der KieferhOhlenmiindang (om) am 
vordersten Teil des mittleren Nasenganges (mnm), weit entfemt vom hiatns 
semilunaris and in einer Nachbarschaft von bmm mit dem Tranennasen- 
gang (dnl). 

Die Tafel 10 illnstriert an einem Horizontalschnitt anf beiden Seiten die 
Lage des 2 mm weiten Trftnennasenganges (dnl) an der medialen KieferhOhlen- 
wand (m) and den in die KieferhOhle (sm) hineinragenden Lacrimalwnlst and 
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seine Beziehung zum mitUeren Nasengang und zur mittleren Mnschel (cm), Der 
vordere Teil der mittleren Mnschel (cm, ccm) erstreckt sich vor dem Gebiet 
des Tr^nennasenganges (dnl). 

Die Tafel 11 zeigt an einem KnochenschMel aaf der rechten Seite in 
der erOffneten Kieferh5hle (sm)^ an ihrer medialen Wand die Lage nnd den 
Yerlanf des stark hervorspringenden Lacrimalwnlstes (tl) und den vor dem 
Lacrimalwnlst sich befindenden recessns praelacrimalis (rjpl). 

Die Tafel 12 zeigt an einem KnochenschUdel anf der linken Seite in 
der er5ffneten Eieferh5hle (sm), an ihrer medialen Wand den stark hervor- 
springenden Lacrimalwnlst (tl). 

Die Tafel 13 zeigt an einem Horizontalschnitt am Dache des nnteren 
Nasenganges (mni), knapp nnter der Ansatzlinie der nnteren Nasenmnschel 
(d) die 5mi» weite rechte (dnl) nnd die 4 mm weite linke Miindnng des 
Tr&nennasenganges (dnl), Der h£lntige Trftnennasengang (dtd) mtindet am Ende 
seines knOchemen Kanales. 

Die Tafel 14 illnstriert an einem Horizontalschnitt auf beiden Seiten 
am Dach des nnteren Nasenganges (mni) die mnde, 1 mm weite Mttndung (ol) 
des Tr£Uiennasenganges. 

Die Tafel 15 zeigt an einem Frontalschnitt den 4 mm weiten TrUnen- 
nasengang (dnl) an der lateralen Wand des nnteren Nasenganges (mni), knapp 
vor seiner Mttndung. 

Die Tafel 16 illustriert an einem Frontalschnitt am Dache des nnteren 
Nasenganges (mni) die 3 mm weite rechte (ol) und die 2Vs ^'^ linke (ol) 
Mttndung des TrS-nennasenganges. 

Die Tafel 17 illnstriert an einem Sagittalschnitt eine angeborene Ano- 
malie bezttglich der au6ergew5hnlichen Weite des Trftnennasenganges (dnl), 
seine Mttndung (ol) hat eine Weite von 10 mm, sie ist im nnteren Nasengang 
(mni) durch eine scharf hervortretende Falte, plica lacrimalis (pi), begrenzt, 
welche sich in einer L^nge von 12 mm in der Schleimhaut nach unten zieht. 

Wir wollen nun die n^heren Beziehungen, die Nachbarverh&ltnisse des 
Trfinennasenganges zur KieferhOhle besprechen. Wir haben schon erwahnt, dafi 
der nasale Verlauf des Tranennasenganges mit der Kieferhtthle in einem Nach- 
barverhftltnis steht und daU der Lacrimalwnlst des Trftnennasenganges in ver- 
schiedener Starke in die KieferhOhle hineinragen kann. Der Lacrimalwnlst zieht 
vom Dache der Kieferh5hle an ihrer medialen Wand nach unten bis zur An- 
satzlinie der nnteren Mnschel. In den Tafeln 2 und 10 ist der Lacrimalwulst 
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an Horizontalschnitten zn sehen, an welchen derselbe 3 — 5 mm in die Kiefer- 
h5hle hineinragt, ferner zeigen die Tafeln 11 and 12, an Knochensch&deln in 
der erdffneten Kieferh5hle, die Lage und den Yerlauf des Lacrimalwolstes. 
Wie wir es schon erwilhnten, kann er minder ansgepr&gt sein oder fehlen, 
in seinem nasalen Verlanfe bertlhrt er aber die flache mediale Kieferh5hlen- 
wand. Jene Ansbnchtnng der Kieferh5hle, welche vom Infraorbitalnerv medial 
nach oben nnd nnten sich ausbreitet nnd von Znckerkandl als recessns in- 
fraorbitalis and von Eillian (6) als recessns praelacrimalis bezeichnet worden 
ist, steht in engerer Beziehnng zum Trtoennasengang. Dieser recessns prae- 
lacrimalis, wenn er vorhanden ist, kann in verschieden grolier Aosbreitong 
den Tr&nennasengang begrenzen. 

Die Tafel 18 illnstriert an einem Sagittalschnitt den von aoQen er6ff- 
neten Trtoennasengang (dtU), nnteren Nasengang (mni) nnd die KieferhOhle 
(am), Der Trslnennasengang hat eine L^nge von 23 mm, seine breiteste Stelle 
ist 6 mm weit, er verschmlUert sich allm^ich nnd miindet mit einer 2 mm 
weiten mnden Offnnng (ol) knapp nnter der Ansatzlinie der nnteren Nasen- 
mnschel (ci) am Dache des nnteren Nasenganges (mni). Die Kieferh5hle (sm) 
begrenzt den TrIUiennasengang (dnl) in seiner nnteren Hdlfte vom und lateral, in 
seiner oberen Halfte hinten nnd medial. Dieser vordere faciale Teil der Kiefer- 
hOhle (sm) bildet einen Teil des recessns praelacrimalis. 

Die Tafel 19 zeigt an einem Prftparat die Lage, den Verlanf des h^n- 
tigen TrSnennasenganges (dnl) nnd seine Beziehnng zur h&utigen Kieferh5hle 
(rpl) nnd znm h^ntigen nnteren Nasengang (mni). Das mnige Nachbarver- 
hsUtnis des 3 mm weiten nnd 2b mm langen h&utigen Tr&nennasenganges znm 
h&ntigen recessns praelacrimalis (rpl) ist gut zu tibersehen, ferner seine Cber- 
gangsstelle in der Schleimhant des nnteren Nasenganges (mni). 

Die Tafel 20 illnstriert an einem Horizontalschnitt den 1 mm weiten 
rechten (dnl) and den Vj^mm weiten linken Trtoennasengang (dnl), medial 
nnd lateral von der Kieferhtthle (sm) begrenzt 

Die Tafel 21 zeigt an einem Frontalschnitt die Lage des 12 mm langen 
and 3 mm breiten linken TrEnennasenganges (dnl) and seine Beziehungen zur 
medialen Eieferh5hlenwand (sm) and zum mittleren Nasengang. 

Was die engeren Beziehungen der vorderen Siebbeinzellen znm TrlUien- 
sack und zum Trfinennasengang betrifft, so sind vereinzelte Angaben zn finden. 
Rhinologischerseits wurde eine im Nachbarverhfiltnis stehende vordere Sieb- 
beinzelle als cellula lacrimalis bezeichnet. Bei Testut und Jacob (7) zeigt 
ein Frontalschnitt an der medialen Wand des Tr&nensackes eine vordere Sieb- 
beinzelle, welche bis znm Dach des mittleren Nasenganges reicht 
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In dem Killianschen Atlas grenzt eine cellala InfundibQlaris an den 
Tr&DeDsack von hinten her and an einem anderen Bilde reicht eine cellala 
infandibnlaris hinten bis an den Tr&nennasengang. Thorsch(8) fand in einem 
Falle die ganze Wand der fossa sacci lacrimalis pneamatisiert and in 16F&llen 
nnr den hintersten Abschnitt in verschiedenem Umfange. 

Aabaret-Bonnefon(9) behaapten, dafi der Trftnensack nie vollstandig 
von den NebenhOhlen umgeben werden kann. Es k5nnen ein, zwei oder aach 
drei vordere Siebbeinzellen ein NachbarverhM,ltnis bilden. Diese Siebbeinzellen 
kOnnen zam processas ancinatns, zam agger nasi oder zam Infandibnlam 
gehCren. Der obere Teil des Trftnennasenganges kann za einer vorderen Sieb- 
beinzelle ein Nachbarverh&ltnis zeigen. Wir wollen noch erw^hnen den von 
6rilnwald(10) beschriebenen recessas ethmolacrimalis, der eine laterale Ans- 
bnchtang des hiatas semilanaris darstellt and sich darch eine Scheidewand 
vom hiatas semilanaris neben ihm zwischen dem TrS.nenbein and dem vordersten 
Teil der orbitalen Siebbeinplatte erstreckt. £r fand den processas ancinatns 
zweimal mit dem TrS.nenbein verbanden and viermal den agger nasi mit dem 
Trftnenbein verwachsen. Znckerkandl erw^Qmt aach, dafi der processas an- 
cinatns darch Yermittlang von Knochenbl&ttchen mit dem Tr^nenbein ver- 
w^chst. Die FormverhSitnisse erklaren, dafi die im processas ancinatns oder 
im agger nasi betindlichen vorderen Siebbeinzellen sich gelegentlich in das Ge- 
biet des Tr9.nensackes and des TrUnennasenganges erstrecken k5nnen. Unter 
79 Prftparaten fehlte der recessns ethmolacrimalis nach Grttnwald 23mal. 
Der recessns ethmoidalis zeigte einen 6 — 23 mm vertikalen, 4 — 10 mm sagit- 
talen and 3^—6 mm frontalen Dnrchmesser; es kommen nach Grilnwald aach 
kleinere vor. 

Die Tafel 18 zeigt an einem Sagittalschnitt ein Pr&parat, an welchem 
im obersten lateralen Teil des hiatus semilanaris (h) sich der 10 mm 
hohe and 6 mm breite recessns ethmolacrimalis zam Gebiet des Tr^nensackes 
erstreckt. 

Die Tafel 22 illnstriert an einem Pr&parat die Lage des Trftnensackes 
(si) and sein enges Nachbarverhftltnis zn den h&atigen vorderen Siebbeinzellen 
(XX). Hinten und medial begrenzen den Trftnensack (sZ^ zwei vordere Sieb- 
beinzellen (XX). 

Die Tafel 23 illnstriert an einem Prftparat die Lage der fossa sacci 
lacrimalis (fal) and ihr enges Nachbarverhaitnis zu den vorderen Siebbein- 
zellen (cea). Die fossa sacci lacrimalis (fsl) wird oben, hinten and medial von 
den vorderen Siebbeinzellen (cea) begrenzt 

Die Tafel 24 zeigt an einem Prftparat die Lage der fossa sacci lacri- 
malis (fsl) und ihr Nachbarverhaltnis zur vorderen Siebbeinzelle (cea). Die 
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fossa sacci lacrimalis (fnl) wird hinten and medial vod einer vorderen Sieb- 
beinzelle (cea) begrenzt Was das Nachbarverh^ltnis der fossa sacci lacrimalis 
nnd des Trftnensackes betrifft, so haben wir schon bei der kii5chemen Zu- 
sammensetzung der fossa sacci lacrimalis die Yerbindnng des Trtoenbeines mit 
dem StirDbein erwfihnt Bei dieser Yerbindang ebenso wie bei der Yerbindnng 
des Tr&nenbeines mit der lamina papyracea des Siebbeines kann der Trllnen- 
sack mit den genannten NebenhOhlen in gar keinem Nachbarverh^tnis stehen. 
Bei grofiien Ansdebnnngen der Stimh5ble kann sicb dieselbe in das Gebiet des 
Tr&nenbeines erstrecken nnd mit dem Tr&nensack in ein engeres Nachbarver- 
h^tnis treten. 

Die Tafel 25 zeigt an einem Frontalschnitt das Nachbarverh9.1tnis der 
StimhOhle (zf) znm Tr&nensack (si), Der 4 mm breite TrIUiensack (nl) ist in 
einer L&nge von 8 mm von der Stimh5hle (sf) begrenzt 

Was die trdjienableitenden Organe bei Eindem betrifft, so finden wir 
kanm etwas in den Lehrbflchem. Neben den ausftthrlichen entwicklnngsge- 
schichtlicben embryonalen Angaben wird nur allgemein bemerkt, dafi im Kindes- 
alter sowohl der Tr^ensack als der TrUnengang geringere Dimensionen nnd 
Lnmen zeigt. Peters machte daranf anfmerksam, dad mancbmal bei der Gre- 
bnrt die Yerbindnng des nasalen Endes des Tr£lnennasenganges mit dem nn- 
teren Nasengange noch nicht eingetreten ist. Wir wollen nnsere Beobach- 
tnngen knrz erw^bnen, welcbe sich anf das Kindesalter beziehen. Die Weite 
des Tr^ennasenganges nnd seiner MUndnng ist verhftltnismUfiig gentlgend grofi, 
nor die Ranmverh^tnisse des MUndnngsgebietes im nnteren Nasengange kOnnen 
sich sebr eng gestalten, indem das ganze Naseninnere in den ersten Kinder- 
jahren sebr eng ist nnd dnrch das Anlegen der nnteren Mnschel an die late- 
rale Nasenwand der nntere Nasengang schon in normalem Znstande ziemlich 
verengt sein kann. 

Bei Neugeborenen wechselte die Weite des Tr&nennasenganges zwiscben 
1^/2 nnd 2 mm^ bei einem 2 Monate alten Kinde war der Tr&nennasengang 
2 mm weit; bei 41/4 Monate alten Kindem schwankte die Weite des Trfinen- 
nasenganges zwiscben 2 nnd 3 mm\ bei einem 41/2 Monate alten Kinde war der 
Trftnennasengang V^\^mm weit; bei 6 Monate alten Kindem wechselte die Weite 
des Trftnennasenganges zwischen 2 nnd 31/2 mm\ bei einem 5Va Monate alten 
Kinde war die MUndnng des Tr&nennasenganges 2^2 — 3 mm weit; bei 8 Monate 
alten Kindem schwankte die Weite des Trftnennasenganges zwischen 3 nnd 
8 mm; bei einem 11 Monate alten Kinde war der Tr^nennasengang 2 mm weit; 
bei einem 12 Monate alten Kinde war der Trslnennasengang 3 mm weit; bei 
einem 14 Monate alten Kinde war der Tranenoasengang IV2 »»»» weit; bei 
einem 3 Jahre alten Kinde war der Trftnennasengang 2V2 »»»» weit nnd bei 
einem 6 Jahre alten Kinde hatte der Tr£lnensack eine Ansdehnnng von 3 bis 
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9 mm. Das Nachbarverh^tDis des Tr&nensackes nnd des Trftnennasenganges za 
den NebenhOhlen htogt mit der Entwicklnng der NebenhOblen zusammen. Was 
die Lage des Trtoennasenganges betrifft, so haben wir bei Neugeborenen den 
Trtoennasengang einmal V/^mm vor dem vorderen Ende der Kieferh6ble, ein- 
mal 2 mm medialw^ts vom Yorderen £nde der Eieferh5hle getroffen: bei 
einem 2 Monate alien Einde lag der TrS.nennasenkanal nnmittelbar an der 
lateralen Seite des vorderen Endes der KieferhOble; bei einem 41/4 Monate 
alten Kinde ist der Tr&nennasengang 2 mm medialwftrts vom vorderen Ende 
der Kieferh51ile gelegen; bei 5 Monate alten Elndem trafen wir den Tmnen- 
nasengang einmal 3 mm Yor dem vorderen Ende der Eieferh5hle, einmal Vl^mm 
medialw&rts vom vorderen Ende der Kieferhtthle entfernt; bei 8 Monate alten 
Kindem lag der Trftnennasengang einmal 3 mm vor dem vorderen Ende der 
Kieferh6hle, einmal 2 mm medialw^rts vom vorderen Ende der Kieferh5hle; 
bei einem 11 Monate alten Kinde lag der Trftnennasengang 2 mm medialw^rts 
vom vorderen Ende der Kieferh5ble. Bei einem 6 Jahre alten Kinde fanden 
wir den Trtoensack von dem vorderen unteren Teil der Stimh5ble begrenzt 

Die Tafel 26 zeigt an einem Horizontalschnitt beim Neageborenen die 
Lage des l^/s mm weiten Trftnennasenganges (dnl) l^/a mm vor der Kieferh5hle 
($m) entfernt. 

Die Tafel 27 zeigt bei einem Neageborenen an einem Horizontalschnitt 
die Lage des 2 mm weiten Trftnennasengangs (dnl) medialw£lrts 2 mm vom 
vorderen Ende der Kieferhtthle (sm) entfernt. 

Die Tafel 28 illnstriert bei einem 2 Monate alten Kinde an einem Hori- 
zontalschnitt den 2 mm weiten TrIUiennasengang (dnl) nnmittelbar an der late- 
ralen Seite des vorderen Endes der Kieferhtthle (sm). 

Die Tafel 29 zeigt bei einem 4Vi Monate alten Kinde an einem Hori- 
zontalschnitt die Lage des 2 mm weiten Trftnennasenganges (dnl) 2 mm medial- 
w&rts vom vorderen Ende der Kieferhtthle (sm) entfernt 

Die Tafel 30 zeigt bei einem 4^4 Monate alten Kinde an einem Fron- 
talschnitt den fast 3 mm weiten Trftnennasengang (dnl) knapp vor seiner Ein- 
mttndnng in den nnteren Nasengang (mni). 

Die Tafel 31 illnstriert bei einem 4Va Monate alten Kinde an einem 
Horizontalschnitt den IV2 ^^ weiten Trftnennasengang (dnl) 3 mm vor dem 
vorderen Ende der Kieferhtthle (sm) entfernt. 

Die Tafel 32 zeigt bei einem 5 Monate alten Kinde die Lage des 2i/a mm 
weiten Tr^Uiennasenganges (dnl) 3 mm vor dem vorderen Ende der Kieferhtthle 
(sm) entfernt 
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Die Tafel 33 illustriert bei elDem 5 Monate alten Kinde die Lage des 
2 — 31/2 mm weiten Trftnennasenganges (dnl) Vj^ mm medialw&rts vom vorderen 
Ende der Kieferb51ile (sm) entfernt. 

Die Tafel 34 zeigt bei einem 5Va Monate alten Kinde an einem Sagittal- 
schnitt die 2^/2 — 3 mm weite Mflndung (dnl) des Trftnennasenganges im un- 
teren Nasengange (mni). 

Die Tafel 35 illustriert bei einem 8 Monate alten Kinde die Lage des 
3 — bmm weiten Trilnennasenganges (dnl), 2 mm medialw&rts vom vorderen 
Ende der Kieferb6hle (am) entfernt 

Die Tafel 36 zeigt bei einem 8 Monate alten Kinde an einem Horizon- 
talscbnitt die Lage des 3 mm weiten Tr^nennasenganges (dnl), 3 mm von dem 
vorderen Ende der KieferhOhle (sm) entfernt. 

Die Tafel 37 illustriert bei einem 11 Monate alten Kinde an einem Hori- 
zontalschnitt die Lage des 2 mm weiten Trftnennasenganges (dnl), 2mm me- 
dialwftrts vom vorderen Ende der Kieferh51ile (sm) entfernt. 

Die Tafel 38 zeigt bei einem 12 Monate alten Kinde an einem Frontal- 
schnitt die Lage des 13 mm langen und 3 mm weiten Trftnennasenganges (dnl) 
im Bereiche des mittleren und unteren Nasenganges (mni). 

Die Tafel 39 illustriert bei einem 14 Monate alten Kinde an einem 
Frontalschnitt die Lage des 5 mm langen und 1^/2 mm weiten Trftnennasen- 
ganges (dnl) im Bereiche des mittleren Nasenganges (mnm). 

Die Tafel 40 zeigt bei einem 3 Jahre alten Kinde die Lage des 10 mm 
langen und 2^1^ mm breiten Trftnennasenganges (dnl) im Bereiche des mitt- 
leren Nasenganges. 

Die Tafel 41 illustriert bei einem 6 Jahre alten Kinde an einem Sa- 
gittalschnitt die Lage des Trftnensackes (si) in einer Ausbreitung von 3—9 mm 
und sein enges Nachbarverhftltnis zum vorderen unteren Teil der Stimh5hle (sf). 



n. 

In den letzten Jahren hftuften sich die klinischen Versuche, bei den Er- 
krankungen der trftnenableitenden Organe durch rhinochirurgische Eingriffe 
eine radikale Heilung zu erzielen. Wir werden die verschiedenen Vorschlftge 
und Verfahren erwfthnen und wollen erst einige historische Angaben voraus- 
schicken. 
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In den diesbeztlglichen neoeren AufsS,tzen finden wir kaum eine Erw£lh- 
nung jener interessanten Tatsachen, nach welchen das Prinzip der neuen Vor- 
schl^ge schon langst vertreten und ausgeftihrt wnrde. Ebenso war langst be- 
kannt der kaasale Zusammenhang zwischen TrS.nenschlauch- nnd Nasenleiden. 
Schon in der ersten Haifte des 18. Jahrhunderts empfabl Woolhouse die 
Schaffnng einer ktlnstlichen Ableitung der Trfinen und ftihrte auch die Ver- 
bindnng mit der NasenhOhle mittelst Perforation aus. Woolhouse exstirpierte 
in schlimmen Fallen den Trftnensack mit Wiederherstellung eines neuen und 
bleibenden Weges. Nach Woolhouse fUhrte Plattner (13) folgendermaUen 
diesen operativen Eiugrifi aus: Der Trftnensack wird exstirpiert, nachdem man 
eine Sonde in die TrSnenkanftlchen eingeftthrt. Das Trftnenbein wird durch- 
bohrt mit einer scharfen Hohlsonde, die dann gedreht wird, um ein rundes 
Loch zu bewirken; es wird ein kegelfOrmiges metallisches ROhrchen mitftufierem 
Saum (aus Gold, Silber, Blei) eingeftigt, spftter darUber die Wunde geschlossen, 
dieses R5hrchen lafit man einige Monate darin, mitunter faUt es von selbst in 
den Schlund. 1st KnochenfraB am Nagelbein vorhanden, muB die Durchbohrung 
mit dem Gltiheisen ausgeftihrt werden. Hochinteressant ist die Beschreibung 
Goethes (10) tiber den operativen Eingriff, dem er beiwohnte und in StraBburg 
Lobstein an Herder ausfilhrte: „Das Trftnensackchen nftmlich ist nach unten 
zu verschlossen, so dafi die darin enthaltene Feuchtigkeit nicht nach der Nase 
bin und um so weniger abflieBen kann, als auch dem benachbarten Knochen 
die Offnung fehlt, wodurch diese Sekretlon naturgemaB erfolgen soUte. Der 
Boden des Sftckchens muB daher aufgeschnitten und der Knochen durchbohrt 
werden, da dann ein Pferdehaar durch den Tranenpunkt, femer durch das 
er5ffnete Sftckchen und durch den damit in Yerbindung gesetzten neuen Kanal 
gezogen und taglich hin und wieder bewegt wird, um die Kommunikation zwi- 
schen beiden Teilen herzustellen." Weiter macht Goethe noch die Bemerkung: 
„Nach so viel Qual und Leiden woUte die kttnstliche Tranenrinne sich nicht 
bilden und die beabsichtigte Kommunikation nicht zustande kommen. Man sah 
sich genOtigt, die Wunde zugehen zu lassen." In der ersten Haifte des 
19. Jahrhunderts ist ein Stillstand eingetreten und, wie sich Hirschberg (10) 
ausdrUckt: „Im ersten Drittel des 19. Jahrhunderts befreite sich die Augenheil- 
kunde zunachst von der Bildung einer kttnstlichen Offnung nach der Nasen- 
h5hle, die eine Tauschung darstellt." 

Wie wir schon erwahnten, war die Atiologie beztigUch des kausalen Zu- 
sammenhanges zwischen Tranen- und Nasenleiden langst bekannt. Nach 
Kuhnts Erfahrungen (11) haben die Erkrankungen der tranenableitenden Or- 
gane in 93-7®/o einen rhinogenen Ursprung. DaB die nasale Verbindung einen 
Infektionsweg bilden kann und der Tranennasengang und der Tranensack rhino- 
gen sekundar erkranken k5nnen, liegt auf der Hand. Nach Aubarets (12) Yer- 
suche ist ein Auf steigen von Flttssigkeit und vor allem von Luft aus der Nase in 
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den Trftnennasengang oder anch weiterhin in den Trftnensack m5glich nnd 
hftngt von einer Insoffizienz der fonktionell die Rolle von Klappen spielenden 
Schleimhaatfalten ab. Bekanntlich k5nnen bei heftigen Schneuzen Sekretpar- 
tikelchen aus der Nase in den TrUnensack gescblendert werden. Das Anfsteigen 
von SchnupftabakbrOckelchen bis zn den Tr&nenpnnkten wurde beobachtet, 
ebenso sah Salas, dafi Loft nnd Zigarrenranch im Strahl durch die Trftnen- 
pnnkte geblasen werden k5nnen, femer beobachtete Schenk das Anftreten 
von Bint ans den Trftnenpnnkten bei Nasenblntnngen. Bei Yerletznngen des 
TrIUiennasenganges nach Dnrchbohmng der Kieferh5hle von der Alveole ans 
sah Fein den Lnftanstritt ans dem Tr£lnenpnnkt. Dafi der Lnftstrom als In- 
fektionstr&ger dienen kann, ist klar, nnd die in die tr£lnenableitenden Organe 
hineingeschlenderten infektiOsen Sckleimhantpartikelchen nnd die verscbiedenen 
Mikroorganismen kOnnen eine Metastase, eine Fortleitung des krankhaften 
Prozesses bewirken. Es sei bemerkt, daQ die verscbiedenen Mikroorganismen 
aber ebenso in der Bindehaut als in der Nase vorkommen nnd zn einer 
£ntzttndnng des Trfinensackes fUhren kOnnen. Atiologisch spielen eine 
wichtige Rolle alle jene nasalen Yer£lndemngen, die mechanisch sowohl die 
nasale MUndung verlegen als anch h5her den Tr^nenabflnfi verhindem kOnnen. 
Die Entzilndung der Nasenschleimhant kann sich anf die triinenableitenden Or- 
gane fortsetzen nnd der ans verscniedenen Grttnden vemrsachte Dmck kann 
zur Stannng der TrIUienflilssigkeit ftthren. 

Manchmal kann es sich anch ohne Yerstopfnng des Tr&nennasenganges 
nm Reflexneurosen handeln, welche von der Nase ans ein reflektorisches 
TrUnentrftnfeln hervorrnfen kQnnen. Die Milndnng des Tr^nennasenganges kann 
partiell oder total verlegt werden dnrch Hypertrophie der Nasenmnscheln, 
dnrch polypoide oder papillftre Entartung des vorderen Endes der nnteren 
Mnschel, dnrch FremdkOrper, Zahncysten, dnrch luetische nnd tnberkulOse 
Vertlndemngen, dnrch Rhinosklerom , durch Verl5tung der Mnschel mit dem 
Nasenboden, dnrch Periostitis in der N&he des ostinm lacrimale, femer dnrch 
Narbenbildnng in diesem Gebiete. Ranmbeengende nnd dmckanstibende Yer- 
andemngen, wie Geschwtllste, Polypen, die sogenannte Knochenblase , die bla- 
sige Schwellnng der mittleren Mnschel, schleimig oder eitrig, die Spinen, De- 
viationen der Nasenscheidewand. Znm Yerschlnfi des Tr^nennasenganges k5nnen 
Knochendestrnktionen, Tranmen, obtnrierende Fraktnren der kn5chemen Wan- 
dnngen ftthren. Knhnt sah einmal das Dnctnslnmen durch periostale Knochen- 
bildnng in einer Lftnge von 7 — 8 mm vOllig obliteriert. Bei der Rhinitis atro- 
phicans wurde die Fortleitung des atrophischen Prozesses nnd Atrophie des 
kn6chemen Kanals beobachtet (Krieg). 

In der Tafel 2 ist an einem Horizontalschnitt eine MuschelzeUe in der 
mittleren Mnschel (cc) zn sehen, die blasige Auftreibung der mittleren Mnschel 
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liegt im Gebiete des Tr£liiennasengangs (dnl). Die Tafel 9 zeigt ebenfalls an 
einem Honzontaischnitt die blasige Anftreibnug der mittleren Muschel (cctn), 
welche sich im Gebiete des Tr9.neniiasenganges (dnl) der medialen Kiefer- 
hdUenwand (m) anlegt. Nach unseren Beobacbtungen scbwankte die Lftnge der 
Mnschelzellen in der mittleren Muschel zwischen 8 nnd 27 mm, ihre Breite 
zwischen 5 and 19 mm and ibre HOhe zwischen 7 and 16 mm, Sie kOnnen als 
Macocele nnd Pyocele eine solch grofie Aasdehnang erreichen, dafi sie im 
Naseninnem ranmbeengend and drackaasilbend wirken and in der Atiologie 
der Erkrankongen der Tr&nenorgane eine RoUe spielen kOnnen. 

Eine wichtige Rolle spielen die Empyeme der benachbarten NebenhOblen. 
Das Cbergreifen von chronischen Eiterangen der Stimh5hle, der Siebbeinzellen 
and der Eieferh5hle aaf die trIUienableitenden Organe sind beobachtet worden. 
Die sekandftren Erkrankangen der Tr&nenorgane sind am hllafigsten infolge 
von Siebbeinzelleneiterangen. 

Bei der Fortleitnng des krankbaften Prozesses von der NebenhOhlen- 
schleimhaat darcb den Knochen aaf die Trfinenorgane kann dem Yenennetze 
and dem Lymphwege aach eine RoUe zofallen. Bekanntlich h£lngt das Yenen- 
netz der Nasenscbleimhaat sowohl mit der Schleimhaat der NebenhOhlen als 
aach mit der Schleimhaat des TrIUiennasenganges znsammen. Bekannt ist die 
Yerbindang des Yenennetzes des Trfinennasenganges and des Tr&nensackes 
mit der vena facialis anterior, mit der vena ophthalmica and der vena infra- 
orbitalis. Die von Znckerkandl beschriebene vena lacrimofacialis h9.ngt mit 
einem st^rkeren Yenenzweig znsammen, welcher aus den vorderen Siebbein- 
zellen stammt and das Trftnenbein darchbohrt Es kann eine Perforation der 
trennenden Enochenwand and eine des Trftnensackes eintreten, es kann eine 
Eiteransammlnng zwischen Knochen and Tr&nensackwand, femer zwischen 
Enochen and Hant entstehen, aach mit Fistelbildang. In neaester Zeit betont 
aach Rehse(13) die hervorragende Rolle der Eiterangen der Siebbeinzellen 
bei Tr^nensackleiden. 

Die Tafel 42 zeigt die Lage der fossa sacci lacrimalis (fsl) and das 
Nachbarverhilltnis des Tr&nenbeines znr angeborenen Enochendehiszenz (d) der 
Papierplatte des Siebbeines. Diese kongenitalen Knochendehiscenzen kOnnen 
bei Erkranknng des Siebbeinlabyrinthes aach die Ursache einer konsekntiven 
Peridacryocystitis and Dacryocystitis pnralenta sein. Wir haben diese ange- 
borene Dehiszenz der lamina papyracea des Siebbeines in 18 F&llen beobachtet, 
der sagittale Dnrchmesser der Dehiszenz scbwankte zwischen 7 and 28 mm, 
der vertikale zwischen 4 and 8 mm, Infolge dieser Dehiszenz kommanizierten 
die Siebbeinzellen mit der AagenhOhle, in drei FftUen war dadnrch aach die 
Stimhdhle erdfEnet, welche mit den Siebbeinzellen and mit der AugenhOhle 
kommnnizierte. 
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Von Peters und Hammer wurde behauptet, dafi bei Trftnensackphleg- 
monen und bei fistnlOsen Prozessen eine £rkrankung der KieferhOhle sich vor- 
finde. Die Beobachtnngen haben gezeigt, dafi dies nur seltener vorkommt nnd 
dafi bei KieferhQhleneiterongen die begleitenden entzttndlichen Yerftnderangen 
der Nasenschleimhaut sich auf den TrUnennasengang fortsetzen kdnnen. Die 
in der KieferhOhle befindlichen Cysten, Tumoren, Polypen, Zahncysten kOnnen 
einen Drnck ansilben and eine sekondftre Yerengemng des TrUnennasenganges 
zur Folge haben. Bei Eitemngen kOnnen auch Knochendestmktionen and 
Seqaesterbildang aaftreten, ebenso bei laetischen and taberkal5sen Erkran- 
knngen. 

Die Tafel 43 illastriert an einem Frontalschnitt eine 28 mm lange, 23 mm 
breite and 46 mm hohe -Alveolarcyste (en), welche die Kieferh5hl6 (si er- 
dr&ngt, das Gebiet des anteren Nasenganges (mni) und zum Teil des mitu 
Nasenganges (mnrz) begrenzt und im Nachbarverh&ltnis zu dem Milndangs^^ 
biet des Trftne .nasenganges steht Solche Tofie Alveolarcysten k5nnen einer- 
seits sowohl auf den TrdJiennasengang ^chftalich einwirken, andrerseits kdnneK 
sie nur mittelst radikaler Eingriffe entfemt werden, wortiber bei der rhino 
chirurgischen Behandlung der Trfinenorgane von der KieferhOhle aus noch ge- 
sprochen werden wird. 

Als Eomplikationen der Kieferhdhleneiterungen sind Tr&nentr£lafeln, 
TrUnensackeiterungen, Fistelbildung des Tr^ensackes, Perforation der medialen 
KieferhChlenwand im anteren and im mittleren Nasengange, Seqaesterbildang 
and Perforation des Tr3,nennasenganges beschrieben worden. Bei StimhOhk.?' 
eitemngen sind als Komplikationen Tr^nentrslufeln, circumscripter Abscefi an 
der anteren StimhOhlenwand, Tranensackeiterung, Perforation des Trftnen- 
sackes, Perforation der unteren Stimh5hlenwand beobachtet worden. Bei Elite- 
rungen der Siebbeinzellen ^ind Tr^ensackeiterung, Perforation des TrMnen- 
sackes, Fistelbildung, Perforation der Siebbeinzellen beschrieben worden. 

Wie wir gesehen haben, spielen die Nasenerkrankungen und auch die 
Nebenh5hlenerkrankungen bei den Trilnensackleiden eine wichtige Rolle. 
Brttckner(14) gibt auch in der Mehrzahl die rhinogene Natur der Tranen- 
sackerkrankungen zu, wenn er auch die direkte Propagation der Nasen- 
erkrankungen auf die Trftnenabfuhrwege als seltene betrachtet und die Nasen- 
erkrankungen eine Verschlimmerung der chronischen TrS,nensackerkrankungen 
verursachen kOnnen. Schlielilich kann es auch vorkommen, dafi sich an eine 
Tr&nensackeiterung sekundS,r eine Eiterung der Siebbeinzellen und der Kiefer- 
hOhle anschliefit. 

Was die Behandlung der tr^nenableitenden Organe betrifft, so woUen 
wir uns nur auf die rhinologischen Eingriffe und Indikationen beschr^nken. 
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Es sind Faile bekannt, in welchen eine konservative endonasale Behandlung 
gnte Resnltate erzielte. Kuhnt sagt wie folgt: „La6t das Verhalten der Nase 
eine Heilung erhoffen, so wird neben der konservativen okulistischen die nasale 
Behandlung eingeleitet." Musehold beobachtete bei zwei Patienten, die an 
Tranentr^ufeln litten, mittelst Suprareninapplikation im Gebiete der nasalen 
Mtindnng eine anffallende Wirknng. Beim Erwachsenen wie noch mehr bei 
Kindem, besonders in den ersten Lebensjahren, kann schon die einfache 
Schwellung der Nasenschleimhant das nasale Mttndungsgebiet verlegen, die 
konservative nasale Behandlung kann von Erfolg begleitet sein. Bei raumver- 
engemden Hypertrophien, bei den polypoiden, papillftren VergrOBerungen des 
vorderen Muschelendes, bei FremdkOrpem und den oben angeftthrten nasalen 
Ver^nderungen sind endonasale Eingriffe vorzunehmen. Die einfache Resektion 
des/ ;^erea Teiles der unteren Muschel hat viele soh5ne Resultate zu ver- 
" ' -.-en. 

In dem Falle von Fischer, in welchem durch Verlegen des nasalen 
MUndungsgebietes der Trftnensack ^ch zu einer fast htihnereigrftlBen Cyste ver- 
AttBerte, brachte die Resektion des vorderen Endes der unteren Muschel eine 
definitive Heilung. Schdne Erfolge zeigte die Entfernung der FremdkOrper, 
welche mechanisch die Mttndung verschlossen haben. Mit einem Worte, alle 
sichtbaren Yer&nderungen in der NasenhOhle sind radikal zu beheben, urn den 
TranenabfluB wieder herzustellen und die Tr^nensackerkrankung beseitigen zu 
kdnnen. In mehreren Fallen aber konnten diese nasalen Eingriffe nicht zum 
Ziele ftthren und deshalb wurden verschiedene neue Wege und Verfahren ver- 
sj^t, um eine radikale Heilung zu erzielen. 

Das von Poly 4k empfohlene Verfahren, die endonasale retrograde Son- 
dierung des Tr^nennasenganges mittelst gekrttmmter Metallsonden, ist bisher 
nur ein Yorschlag geblieben, sio ist zumeist nach vorheriger Muschelresektion 
auszuftihren und nach Kuhnt fehlt das Gebiet ihrer Indikation. Bei einem 
Falle von Stenose des Tr^nennasenganges ftthrte Caldwell im Jahre 1893 eine 
Sonde bis zur Stenose des Ganges, entfemte mittelst eines elektrischen Trepans 
einen Toil der unteren Muschel, erOffnete den Gang bis zur Sonde und stellte 
eine Drainage her. Toti(15) ftthrte im Jahre 1904 seine nach ihm benannte 
Methode aus, sie besteht in der AblOsung des Periostes der fossa sacci lacri- 
malls, in der Resektion der Knochenwand, in der Entfernung der hinteren 
Wand des Tranensackes und in der Entfernung eines Teiles der Nasenschleim- 
hant. Auf diese Weise versuchte Toti die Vorbindung des Tr^nensackes mit 
der Nasenh5hle herzustellen und den Tranenabflufi zu sichem. Im Jahre 1904 
ftthrte Aubaret(16) die Exstirpation des Trttnensackes mit der Resektion 
des unteren Teiles des Tranenbeines aus, um durch eine genUgende Drainage 
die Heilung der nach Sackexstirpation verbleibenden Eavitat zu sichem. Im 

Onodi. 2 
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Jahre 1905 konnte Goris eine Eiterfistel des Tr^nensackes in der Weise zur 
Heilung bringen, dafi er einen kariOsen Teil des Enochens entfernte oDd eine 
Drainage mit der NasenhOhie herstellte. Goris behandelte dann die chroni- 
schen Tr&nensackeitemngen in der Weise, dafi er den Tr^nensack erOffnete, 
einen Knochenteil entfernte, einen Eautschokdrain anlegte and die Wnnde 
schlofi. Im Jahre 1899 empfahl Eillian die Entfemong des vorderen Teiles 
der unteren Moschel and der ganzen nasalen Wand des TrSUiennasenganges. 
Eillian erzielte mit seiner Methode gate Resaltate. Im Jahre 1901 operierte 
Passow in &hnlicher Weise nnter allgemeiner Narkose and mit gatem Resaltate. 
Lagrange -A abaret (1907) geben ein Yerf ahren an, welches in der Blofilegang des 
TrIUiensackes, in der Resektion seiner hinteren Wand and in der Enochenresektion 
des Trttnenbeines besteht 8 tray eke n (1910) operierte zwei FttUe in folgender 
Weise mit gatem Erfolge. Nach AblOsang des TriUiensackes reseziert er den 
Enochen and er5ffnet die NasenhOhle, dann schneidet er einen dreieckigen 
Lappen ans der hinteren Tr&nensackwand, legt ihn in die Offnang and fixiert 
ihn an die nasale Schleimhaat Nach 2 respektive 5 Monaten hat sich jedoch 
die Offnang bis auf einen Spalt verengt. Anbaret-Bonnefon (1910) (17) 
empfehlen die Exstirpation des Tr&nensackes and des TriUiennasenganges and 
stellen die Drainage dnrch den natttrlichen Weg her. Toti(18) teilt in seinen 
italienischen Aa!s9.tzen (1909, 1910) die Statistik seiner operierten F&lle mit, 
welche 4S^Iq definitive Heilnng and 45<>/o keine vollstiUidige Heilang verzeichnet; 
in diesen letzteren Fdllen war die chemische Eontrolle negativ (Applikation 
von Salicyl in der Bindehaat and von Ferram sesqaichloratam im mittleren 
Nasengang), die spontane Ableitnng der Tr&nen war nicht nachzuweisen. In 
einer deatschen Arbeit repliziert Toti anf die Bemerkangen Hirschbergs, 
dafi die Aagenheilknnde im ersten Drittel des 19. Jahrhanderts sich befreite 
von der Bildang einer kttnstlichen Offnang nach der Nasenh(^hle, die eine TUn- 
schang darstellt, dafi die Aagenheilknnde nnr gewonnen hat mit seiner Methode, 
die ein gel5stes Problem bildet and keine T£laschang. Toti ^nfiert sich ilber 
seine Methode folgendermafien: „Blofilegang des Sackes von hinten, Resektion 
seiner hinteren Wand, Nichtbertthren der vorderen Wand mit ligamentnm 
canti and Hornerschem Maskel, Aasschneiden eines der Lage and Grdfie 
der ttbrig bleibenden vorderen Wand entsprechenden Stttckes der Nasenperiost- 
schleimhaat, Schaffang einer flachen, nicht vertieften, nicht kanalartigen Mas- 
knlation and nattirlich aach der zor Erreichang dieser Ziele nOtige Eingriff, 
Resektion der crista lacrimalis anterior samt ihrer hinteren nasalen Fort- 
setznng, tats&chlich nea sind and ein Ganzes bilden.^ Im Anschlnfi von 7 F^en 
teilte West (19) seine endonasale Methode (1911), die Fensterresektion des 
Tr&nennasenganges, mit; von den 7 FiUlen heilten definitiv 5 FlUle. Die Fenster- 
resektion wird in lokaler An&sthesie ansgeftthrt mit Hohlmeifieln, es wird 
oberhalb der nnteren Maschel vor dem vorderen Ende der mittleren Maschel 
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die Wand des Trftnennasenganges, ein Teil des Tranenbeines und des Ober- 
kieferbeines entfernt Mit dieser Methode kann eine Striktnr im oberen Teile 
des Kanales beseitigt werden, wobei eine eventuelle Stenose im nnteren Teile 
des Ganges nnberUhrt bleiben kann nnd die Tr^nen dnrch das kttnstliche 
Fenster ungestOrt abfliefien k5nnen. Polydk (20) hatte bei einem Kinde die 
Fensterresektion vor der Westschen YerOffentlichong aasgeftibrt, er ftihrte 
eine Sonde bis zur Stenose ein, ging mit einem feinen Hohlmeifiel anf die 
Sonde los, ohne die KieferhOhle zn verletzen, zog die Sonde znrtick nnd trng 
den Lappen mit dem Konchotom ab. Ans der persOnlichen RUckspracbe mit 
Herm West erfnhr ich, dafi sein erster Fall frttheren Datums ist als der Fall 
von Polydk. 

In den folgenden Figuren zeige ich die Fensterresektion beim Erwach- 
senen nnd beim Kinde. 

Die Tafel 44 illnstriert an einem Sagittalschnitt zwei endonasale rhino- 
chimrgische Methoden. Die nntere Maschel (ci) zeigt einen Schnitt, welcher 
8 ich anf die Resektion des vorderen Endes der nnteren Mnschel bezieht, mit 
welcher die Freilegnng des Tr^nennasenganges (dtU) nach den Methoden von 
Caldwell, Killian nnd Passow verbnnden wnrde. Oberhalb der nnteren 
Mnschel (ci) nnd vor dem vorderen Ende der mittleren Mnschel (cm) ist an 
der Wand des mittleren Nasenganges (mnm) mittelst einer Fensterresektion in 
einer L&nge von drnm nnd in einer Breite von btntn der Tr^nennasengang 
(dnl) er6ffnet, in welchen eine Sonde eingeftthrt ist 

Die Tafel 45 zeigt an einem Sagittalscbnitt bei einem 2 Jahre alten 
Kinde oberhalb der nnteren Mnschel (ci) und vor dem vorderen Ende der 
mittleren Mnschel (cm) an der Wand des mittleren Nasenganges (mnm) mit- 
telst einer Fensterresektion in einer Lftnge von 6 mm nnd in einer Breite von 
21/2 mm den er6ffneten Trftnennasengang (dnl), in welchem eine Sonde einge- 
ftthrt ist 

Beide Tafeln illnstrieren das Gebiet der Fensterresektion, welche nach 
West, Polydk nnd Halle ausgeftthrt wird. 

Die Tafel 8 zeigt an einem Sagittalschnitt die Lage und den Verlauf 
des in seiner Limge von aufien erOffneten Trftnennasenganges (dnl) und von 
auQen jenes Gebiet des mittleren Nasenganges (mnm), oberhalb der unteren 
Nasenmuschel (ci), wo die Fensterresektion ansgeflihrt wird. 

Eine radikalere Methode wurde von Eicken vorgeschlagen, nftmlich die 
£r5ffnung des Trftnennasenganges von der Kieferh5h1e aus. Seine Einwftnde 
gegen die Totische Methode sind folgende: 1. In vielen FftUen wftchst die 
nasale Offnung wieder zu nnd 2. der wichtige Aspirations- und Expressions- 

2* 
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mechanismus des Trftnensackes tritt durch diesen Eingriff auBer Funktion. 
Nach Er^ffnung der KieferhOhle wird die knOcherne Wand des TrJlnennasen- 
ganges von der EinmUndangsstelle bis zum Tr^ensack entfernt und der Trilnen- 
nasengang breit freigelegt. Wenn das Dach der KieferhOble nicbt weit Uber 
die Insertion der nnteren Muscbel hinausreicht, so legt er dnrch Resektion 
eines Teiles des kompakten processus frontalis des Oberkieferbeines den 
Tr&nennasengang frei. Es kann auch medial der Knocben des Tr^nennasen- 
ganges entfernt, der bftutige Kanal lateral nnd medial gespalten, partiell oder 
total reseziert, selbst kleinere gr6Bere Abschnitte des Trftnensackes mitentfemt 
werden. Mit dieser Methode operierte Eicken 6 Fftlle, darunter vier mit voll- 
standiger Heilung. Eicken meint, dafi bei breiter nasaler Verbindung die se- 
kundare Infektion der KieferhOhle von seiten der erkrankten Tranenwege nicht 
zu befttrcbten ist. In einem Falle hatte scbon Nolthenius von der KieferhOhle 
aus den Tranennasengang erttffnet Als Folgeerscbeinung einer Verletzong oder In- 
fektion haben Hajek, Kofler, Tilley, Jocqus und Leblaud nacb radikalen 
Kieferhtthlenoperationen eine EntzUndung und Eiterung des Tranensackes auf- 
treten geseben. Meyer beobachtete infolge einer Verletzung des Tranennasen- 
ganges oder seiner MUndung nach einer Denkerschen Radikaloperation Epi- 
phora. Boeninghaus (26) beobachtete in einem Falle infolge einer Verletzung 
bei einer endonasalen breiten ErOffnung der Kieferh5ble von dem unteren 
Nasengang aus eine Striktur des Tranennasengangs und in einem Falle sah 
Denker nach seiner Methode eine Striktur des Tranennasenganges auf- 
treten. Fein sah in 2 Fallen, in welchen eine Anbohrung der Kieferhohle von 
den Alveolen der ersten und zweiten Pramolaren aus gemacht wurde, eine 
Verletzung des Tranennasenganges; in beiden Fallen erschien die SpUlflUssig- 
keit am unteren Tranenpunkt Fein wamt auch bei der Curettage der Kiefer- 
h5hle vor einer Verletzung des Lacrimalwulstes, welche auch bei der Aufmei- 
Belung der facialen KieferhOhlenwand unter Umstanden erfolgen kann. Schon 
Killian machte darauf aufmerksam, daB bei der Auskratzung des recessus 
infraorbitalis , des recessus praelacrimalis besondere Vorsicht notwendig ist. 
Ebenso kann die Kieferh5hle bei der endonasalen Fensterresektion bei unge- 
nUgender Vorsicht verletzt werden. Fein beobachtete in 2 Fallen von tuberkulOser 
Knochencaries die Kommunikation des Tranennasenganges mit der Kieferh6hle. 
SchlieBlich sind bei oberen Sondierungen Verletzungen beobachtet worden und 
gelangte die Sonde in die KieferhOhle. Nach der brieflichen Mitteilung Totis 
passierte ihm unter 120 nach seiner Methode ausgeftthrten Operationen nur 
einmal die Er5ffnung der Kieferh5hle im Gebiete der Umrandung des An- 
fangsteiles des ductus nasolacrimalis ohne eine StOrung zu verursachen. 

Die Tafeln 2, 9 und 20 zeigen an Horizontalschnitten auf beiden Seiten 
das Gebiet jenes operativen Eingriffes, welcher die Freilegung des Tranen- 
nasenganges (dnl) von der KieferhOble (sm) aus bezweckt. Durch die Entfer- 
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nung der facialen KieferhOhlenwand von der Fossa canina aus ist in seinem 
nasalen Verlanfe der Tr^nennasengang zugUnglich. Aufierdem lassen diese 
Bilder die topographische Lage der KieferhGhle gut tiberblicken, die Nachbar- 
verhftltnisse des Lacrimalwulstes , des Trftnennasenganges sowobl zur Kiefer- 
h5hle als zur NasenhOhle, welche bei operativem Eingriff orientieren und 
gleichzeitig auch die Erklftrung geben kOnnen, dafi bei den erwfthnten ver- 
schiedenen rhinochirurgiscben Eingriffen der Lacrimalwulst und der Tr&nen- 
nasengang verletzt werden kOnnen. 

Axenfeld, Fricker, Zimmermann ^ufiem sicb nicht sebr gUnstig 
tiber die Totische Methode. In einem von Axenfeld operierten Falle war 
eine groBe KnochenSffnung hergestellt worden und war kein Nasenleiden vorhan- 
den, nach ca. V* Jahren war keine Kommunikation mehr vorhanden, bei der Nach- 
operation war die Knochenlttcke narbig, membranOs verschlossen. Zimmer- 
mann hat in 87 FlQlen nur eine Anzahl einwandfreier Resultate erhalten. 
Salus (21) hat unter 29 Fallen mit der Totischen Methode in 15 Fallen eine 
voUstandige Heilung erreicht, in 14 Fallen konnte aber der Hauptzweck, die 
spontane Tranenableitung, nicht erzielt werden. Indem er auf die Kontraindi- 
kationen und auf die technischen Fehler hinweist, betrachtet er die Totische 
Operation als eine wertvoUe Bereicherung der Therapie, keine andere operative 
Methode bietet so hohe Chancen beztiglich der Erhaltung beziehungsweise 
Wiederherstellung der spontanen Tranenabfuhr." 

Broeckaert (22) (1911) machte eine Modifikation aus kosmetischen 
GrUnden, zu welcher ihn eigentlich die Patientin bewog, die wegen der Narbe 
keine Hautschnittwunde zugab. Zur Vermeidung der Narbe im Gesicht, im 
Augenwinkel, machte Broeckaert eine Incision in der Conjunctiva vor der 
Caruncula, erSffnete den Tranensack, resezierte die hintere Tranensackwand, 
entfernte den Knochen, stellte die nasale Kommunikation her und vernahte die 
Conjunctiva. 

Halle (23) (1912) beobachtete in einem nach der Westschen Methode 
operierten Falle, dafi beim Schnauben die Luft durch das Auge tritt; um dies 
zu vermeiden, nahm er bei 3 Patienten folgende Modifikation vor. Er legt 
einen Schleimhautschnitt an, der am vorderen Rande der unteren Muschel und 
der mittleren Muschel etwa IV2 — 2 cm nach vorn geht. Die vorderen Enden 
werden durch einen Langsschnitt verbunden und dann die Schleimhaut und 
Periost nach hinten abgel5st und herttbergeklappt. Nach DurchmeiBelung des 
aufsteigenden Kieferastes kommt man in den Tranennasengang, vom Schleim- 
hautlappen wird ein dreieckiges Sttick entfernt, um den Kanal frei zu lassen. 
Er konnte Heilung erzielen. Er betrachtet den Vorteil seiner Methode darin, 
dafi die ganze Schleimhaut nicht mitgemeifielt wird und eine UberfiUssig groOe 
Narbe vermieden wird. 
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Blaskovics (24) ftlhrte bei 12 Kranken mit gntem Resnltat die Tot i- 
sche Operation ans mit der folgeoden Modifikation: £r reseziert den TrUnen- 
sack in viel h5herem Mafie als Toti, so dafi von diesem nur ein kleiner 
Schleimhantteil znrttckbleibt von beil&nfig 4 — 5 mm Dnrchmesser, in welchen 
Oberrest des TrUnensackes die TrUnenrObrchen mtlnden. Toti legt ein gropes 
Gewicbt darauf, da6 von der inneren Sackwand nicbts mebr tlbrig bleibt nnd 
von der ftofieren Sackwand nicbts geopfert wird. 

Die neneste Arbeit stammt von Toti (25) (1912), um gegen die Be- 
hanptnng, dafi seine Metbode ihre Versprecbnngen nicbt in dem erwarteten 
Mafie gebalten bat, Stellnng zn nebmen. Anf Grand seiner 7j£lbrigen £rfab- 
rung nnd seiner 70 Fftlle glanbt Toti die Mifierfolge anf tecbnische Febler 
zurtickfttbren zn kOnnen. Scbon Sains batte anf tecbniscbe Febler nnd anf 
Kontraindikationen bingewiesen, welcbe die Heilnng vereiteln. Toti bescbreibt 
daber sebr genan seine Metbode, welcbe im Wesen die Herstellnng eines 
grofien Knocbenlocbes vorscbreibt Das Knocbenlocb soil eine Iftngste vertikale 
Ansdebnnng von 18 mm nnd eine borizontale von 13 mm besitzen nnd am 
tJbergang znm nnteren Orbitalrand um 6 — 8 mm nacb innen nnten vergr56ert 
sein. Die Knocbenresektion nmfafit also nicbt nnr die Wegnabme des Bodens 
nnd der Rftnder der Tr&nengmbe, sondern ancb der ganzen Crista lacrimalis 
anterior nnd eines Teiles des nnteren Orbitalrandes in der Ricbtnng nacb innen 
und nnten, nacb der Nasenb5ble zn. Da man nacb binten oben ziemlicb oft 
ganze oder Telle von Siebbeinzellen trifft, so empfieblt er ansnabmsweise die 
partielle Resektion der crista lacrimalis posterior nnd des orbitalen Teiles der 
Trftnenbeinplatte. Die Sackwandresektion soil mOglicbst genan am Cbergang 
von der ftnfieren znr inneren Sackwand ansgeftibrt werden, das Nasenscbleim- 
bantlocb soil in keinem Falle weniger als 10— 12 mm in borizontaler und 12 
bis 15 mm in vertikaler Ricbtung messen. Man soil besonders darauf acbten, 
dafi die MUndung der Tr£lnenr5brcben nicbt vom Perforationsrand bedeckt 
wird. Er fand in einer groOen Anzabl der F^Ue Siebbeinzellen binter der 
Tr^nengrube, besonders binter ibrem binteren oberen Segment Salus fand in 
29 F^len ISmal das Vorbandensein von Siebbeinzellen. Ans diesem Grunde 
empfieblt Toti eine ausgiebige Knocbenresektion. Salus gibt selbst an, dafi in 
2 Fallen die Verbindung nicbt mit der Nasenbdble, sondern mit vorliegenden 
grofien Siebbeinzellen gemacbt wurde und er ibre Entfernung bei der Operation 
unterlassen batte. Er nimmt an, dafi sie viel bftufiger an Lebenden gefunden 
werden, als sie Tborscb nacb seinen Leicbenbefunden angibt. Unsere Illu- 
strationen zeigen zur Gentlge, in welcb groBer Zabl und Ausdebnung die vor- 
deren Siebbeinzellen nicbt nur den Trilnensack begrenzen, sondern ancb den 
Tr&nennasengang. 

Die Tafeln 22 und 23 zeigen an Praparaten die verscbieden groBen 
vorderen Siebbeinzellen (cea), welcbe oben, binten und medial die fossa sacci 
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lacrimalis begrenzen, sie liegen im Gebiete der Knochenresektion nnd mttssen 
znr Herstellong der nasalen Kommanikation mit dem Tr&nensack grtindlich 
entfernt werden. Die Tafel 7 zeigt an einem Sagittalschnitt das enge Nach- 
barverh&ltnis zweier vorderer Siebbeinzellen (cea) zum Tr&nennasengang (dnl)^ 
welche denselben binten and medial begrenzen. Die Tafel 6 illostriert an einem 
Sagittalscbnitt die Lage einer vorderen Siebbeinzelle (cea) eben am tTbergang 
des TrSlnensackes in den TrUnennasengang (dnl), gerade jenes Gebiet, wo die 
Resektion des Knochens and der Nasenschleimbaat geschehen soil, am die 
Kommanikation zwischen Tr&nensack and Nasenbdhle herzastellen. 

Was die Resektion der mittleren Maschel betrifft, so nimmt dieselbe vor 
der Operation Toti nor in FflUen yon aasgepr&gter Hypertrophie oder blasiger 
Aoftreibang der mittieren Maschel vor. 

Gegen die Totische Methode ist die Obliteration der ktinstiichen nasalen 
Offnong besonders betont worden. Toti bestreitet diesen Einwand; wenn man 
seine Methode exakt aasfUhrt, faUen die von technischen Fehlem bedingten 
Mindererfolge weg. Salas stellt neben der exakten AasfUhrung der Operation 
noch zwei Kontraindikationen aaf, and zwar: 1. Vorhandensein geschlitzter 
TrJlnenrOhrchen vor der Operation, es failt die wichtige Rolle fttr den aktiven 
Transport der Trfinen weg; 2. schwere and progressive Affektionen der Nasen- 
schleimbaat, die sich direkt aaf die Tr&nenrOhrchen and den Bindehaatsack 
fortpflanzt and die MUndang der Tr^nenrOhrchen verschliefit 

Diese karze Zasammenfassang der rhinochirargischen Eingriffe beleuchtet 
das emste Bestreben, eine radikale Heilang za sichem in all jenen Ffillen, wo 
die oknlistische Behandlang kein Resaltat erzielen kann. Wir woUen noch vom 
rhinologischen Standpankte bezUglich der rhinochirargischen Eingriffe eine 
karze Zasammenfassang der Indikationen folgen lassen: 1. Die Methode nach 
Toti ist in solchen FlUlen aaszaftthren, wo mit der Hinderang der Tr&nenab- 
leitang die starke Erweiternng des TrUnensackes vorhanden ist; 2. wo die Er- 
weiterang des Tr&nensackes fehlt, ist zar Beseitigang der Stenose des Trftnen- 
nasenganges die endonasale Fensterresektion nach West des Tr&nennasen- 
ganges oberhalb der anteren Maschel indiziert; aaf diese Weise kann die even- 
taell vorhandene antere Stenose angestOrt bestehen, die obere Stenose wird 
beseitigt; 3. die Methode nach Eicken, die ErOffnang des Tr&nennasenganges 
von der KieferhOhle aas, ist indiziert bei KieferhOhlenempyemen oder in F£Ulen 
von sehr aasgebreiteten voUstlUidigen Stenosen des Tr&nennasenganges, wo 
einerseits Voroperationen (Entfemang der Maschelhypertrophien, Leisten, Ver- 
biegangen der Nasenscheidewand etc.) notwendig sind and wo andrerseits die 
Destraktion der kn5chemen Wand des Tranennasenganges vorhanden ist 
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Les trait6s d'anatomie concernant rophtalmologieetlarhinologie contiennent 
tr^s pen de donn^es sur les rapports des voies lacrymales avec les fosses nasales 
et leurs cavit^s accessoires. 

Quelqnes-uns les signalent en d^crivant les r6centes interventions th6ra- 
peutiques qui ont ponr bnt de r^tablir le cours des larmes par des onvertares 
nasales artificielles. 

Nous avons Pintention d'exposer dans un premier chapitre Tanatomie 

topographique des voies lacrymales et leurs rapports inmi6diats avec les fosses 

nasales et leurs cavit6s accessoires, indiquant chemin faisant leurs variations 

chez Padulte et chez Penf ant. Dans un second chapitre nous exposerons bri^vement 

nos connaissances ^tiologiques et cliniques ainsi que les interventions chirurgicales 

de d^couvertes r^centes s'y appliquant et leurs indications. 

* 
I. 

Les larmes p^n^trent par les points lacrymaux dans les canalicules la- 
crymaux, gagnent le sac lacrymal et se d<^.versent par le canal lacrimal 
dans le m^at inf^rieur. 

La f ossette lacrymale lege le sac lacrymal ; le canal lacrymal membraneux, 
prolongement du sac lacrymal est contenu dans le conduit naso-lacrymal osseux. 
Avant de d^crire les organs naso-lacrymaux nous aliens exposer la formation 
osseuse de la fossette lacrymale et du canal naso-lacrymal. 

L'os unguis et le maxillaire sup6rieur constituent la fossette lacrymale 
dont le bord post^rieur relev6 en crete (crete lacrymale post^rieure) appartient 
k Pos unguis. Le bord ant^rieur forme 6galement une crete (crete lacrymale 
ant^rieure) appartenant k la brancbe montante du maxillaire sup^rieur. L'unguis 
et la branche montante du maxillaire sup^rieur se r^unissent en bas pour 
former la partie la plus profonde de la fossette lacrymale qui se continue k ce 
niveau par le canal lacrymal osseux. La partie sup6rieure de la fossette s'att6nue 
au voisinage du frontal. Le fond de la fossette au point de reunion des deux os 
est constitu6 par une lame osseuse tr^s mince. La planche n^ 1 et la planche 
no 42 montrent sur un cr4ne la situation et I'^tendue de la fossette lacrymale (fsl). 



Digitized by 



Google 



26 

La fossette da sac lacrymal se continne directement avec le canal lacrymal 
osseux qui est constitn^ par trois os: branche montante du maxillaire sup^rieur, 
unguis, cornet inf^rieur. 

Le maxillaire sup^rieur forme la plus grand partie de ce canal osseux; 
Punguis en constitu^ en haut la paroi post^rieure, le processus lacrymal du 
comet inf^rieur forme cette paroi en bas. L'ouverture inf^rieure du canal 
naso-lacrymal osseuse se trouve directement sous la ligne d'insertion du comet 
inf^rieur. Gruber a signal^ des cas dans lesquels Tunguis ne prenait pas 
part h la formation du canal; il ^tait remplac^ par le prolongement frontal 
et par la branche montante du maxillaire sup^rieur. Souvent il arrive que le 
processus lacrymal du cornet inf^rieur esttr^sr^duit. D'apr^sMerkel-Kallius(l) 
la longueur du canal naso-lacrymal osseux ne d^passe pas dix h douze millimetres. 
Pour Schwalbe elle pent varier entre 12 et 24 mm et son diam^tre entre 
2 et 4 mm. Le canal correspond h toute la hauteur du m^at moyen et ^ la 
portion adjacente de la cavity du maxillaire supMeur. n pent faire sur la 
paroi interne de Pautre d'Uigmore un relief plus on moins accus^ d6sign6 par 
Zuckerkandl(2) sous le nom de bourrelet lacrymal tr^s souvent il n'existe 
pas, il peut-etre apeine accuse ou faire un relief important Fein (3) sur 33 
preparations a trouv^ le bourrelet lacrymal 9 fois nettement d6veloppe, 7 fois 
moins accuse et 17 fois absent 

L'6paisseur de la paroi du sinus maxillaire qui entoure le canal lacrymo-nasal 
est d'un m|^ environ. Le prolongement de Talv^ole de la premiere pr6molaire tombe 
sur le canal meme lorsqu'il ne fait pas relief. La direction du canal depend de 
la forme du squelette facial: il n'est pas tout a fait vertical et varie avec la 
largeur du dos du nez et le d^veloppement des cavit^s nasales. Les conduits 
naso-lacrymisiux divergent en bas, leurs extr^mit^s peuvent etre diff^rentes mais 
ils se dirigent en bas et en arri^re entre la deuxi^me pr^molaire et la premiere 
molaire. La planche (2) montre sur une coupe horizontale la situation des con- 
duits naso-lacrymaux (dnl) et un relief accuse de la Crete lacrymale dans 
la cavity du sinus. 

Nous aliens maintenant d6crire les conduits lacrymaux qui se composent 
des canalicules lacrymaux, du sac lacrymal et du canal naso-lacrymal mem- 
braneux. 

Avec le point lacrymal commence le canalicule lacrymal que Ton divise 
en deux portions Tune verticale 1*25 mm Pautre horizontale 8 h, 10 mm. II 
forme entre les fibres du muscle palpebral deux branches qui se r^unissent 
en une seule et d^bouche derri^re le ligament palpebral median dans le sac 
lacrymal. Ce canal commun pent avoir 2^3 mm de longueur, il pent ^galement 
presenter imm^diatement avant son embouchure un renflement d^crit sous le 
nom de sinus de Mal'er. La longueur de la portion horizontale du canal la- 
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orymal est de 10 h 14mm pour Laschka, 6 k 1mm pour Gerlach, 7 k 8mm 
poor Henl^; sa lumi^re varie de 0*6 mm k 1mm 5. L'extrc^mit^ commune 
du canal lacrymal a ^t^ donn6 comme normale par Sappey, Foltz, Hyrtl, 
Lesshaft, Henle et d'autres aatenrs consid^rent comme normal Tabouchement 
s6par6 des canalicnles lacrymanx. Snr 112 cas Lesshaft n'a tronv^ que 3 fois 
une embouchure s6par6e. On a ^galement d^crit des cas de dedoublement des 
canalicules et des point lacrymaux (Foltz, Weber, Graefe, Bochdalek) 
on a memo d^crit 2 et 3 points lacrymaux par paupi6re: des canaux lacrymaux 
suppl6mentaires qui d^bouchaient s^parement ou non dans le sac lacrymal. 

Bochdalek, Graefe ont d^crit un canal en cul de sac de 2 mm de long. 

L'abscence des points et de canalicules lacrymaux a ^t^ observ^e par 
Hemmert, Magnus, Zehender, Bennet, v. Reuss, Wicherkiewicz. 
Lesshaft a vu dans le canal un pli transversal. Ylacowich a vu des plis 
obliques en occupant toute la longueur. Hyrth admet meme une valvule spirale. 
Merkel et Malzberg la nient 

Le sac lacrymal emplit la fossette lacrymale, sa portion m^diane adhere 
au p^rioste, sa paroi lat^rale est en rapport avec des fibres pro venant de la 
membrane n6e d'un dedoublement du p6rioste de Punguis, tendue entre les 
deux crates lacrymales post^rieure et ant^rieure. La paroi ant6rieure du sac 
est en rapport avec le ligament palpebral interne; \k ou ce dernier ne touche 
pas le sac lacrymal, il est reconvert par les fibres du muscle orbiculaire. 

Le sac lacrymal a une longueur de 12 mm sur une largeur de 2 k 3 mm: 
les canalicules lacrymaux d^bouchent sur le cot^ lateral du sac un pen en 
arri^re dans la region m^diane du ligament palpebral transversal k 2 mm du 
cul de sac lacrymal. Manns a observe Pabsence du cul de sac lacrymal. Le 
sac lacrymal se continue avec le conduit naso-lacrymal mombraneux par un 
r^tr^cissement d^crit sous le nom d'isthme d'une largeur de 3 mm. D'apr^s 
Hyrtl ce canal pen s'61argir du double au-dessous de Tisthme chez les gen- 
ag^s. Pour Joerss le conduit droit est plus large que le gauche. Pour Henl^ 
sa longeur pent atteindre 20mm, pour Merkel, Kallius elle n'est jamais 
moindre de 10 k 12 mm et ne d^passe pas 22 k 24 mm ce qui fait une moyenne 
de 15 mm. Son diam^tre ant^ro-post^rieur est de 4 mm, le transversal est un 
pen moindre. 

La direction du canal est rectiligne ou l^g^rement convexe en avant; 
en arri^re il est l^^rement d^vi^ du plan median et correspond d'apr^s Arlt 
a une ligne men^e de la partie moyenne du ligament palpebral median au 
sillon naso-labial. D'apr^s Arlt le canal est vertical si la distance s^parant 
les insertions sur la joue des bords inf^rieurs des deux ailes du nez est ^gale 
k celle qui r^unit les extr^mit^s des deux ligaments palp^braux internes droit 
et gauche. S'il est d^vi^ en dedans la premiere de ces deux distances serait 
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plus petite et la moiti^ de leur difference mesure le degr^ d'inclinaison du 
canal. Si les ailes da nez sont rapproch^es de telle fa^ons que la distance 
qui les s^pare soit plus petite que celle des extr^mit^s des deux ligaments 
palp^braux internes Tinclinaison lat^rale est negative. Cbez les enfants on peut 
trouver la deviation du canal en arri^re en menant une ligne droite du canthus 
median k la premiere molaire (dent de lait). 

La ligne qui passe par le canthus m^ian et Tespace situ^ entre la 
2« pr^molaire et la 1^'« molaire correspond plutot au conduit lacrymo-nasal. 
Cette ligne peut aussi passer par la 2® molaire ou entre la 2« et la 3« molaire. 

Le conduit naso-lacrymal d^bouche dans le m^at inf^rieur h 29 ou 30mm 
en arri^re du bord inf^rieur de Porifice nasal, environ au point de rencontre 
du 1"' et 2« quart ant^rieur de Pinsertion du comet inf^rieur. 

Le conduit naso-lacrymal d^bouche rarement au bout du canal osseux 
sous Pinsertion du comet inf^rieur par une ouverture ronde et large, le plus 
souvent il parcourt une petite distance dans la muqueuse elle-meme, Porifice 
peut-etre large, etroit rond ou en forme de fente (lui peut-etre horizontale 
ou verticale. L'ouverture peut-etre anomalement petite, ponctiforme. Assez 
souvent un sillon peu profond, un cul de sac le prolonge jusqu'k la terminaison 
du cornet inf^rieur; parfois cette ouverture se prolonge en bas par un pli 
(pli lacrymal). 

D'apres Holmes Pembouchure du canal est distante du plancher de la 
cavit6 nasale au maximum 22 mm au minimum 6 mm^ en moyenne 16 mm, sa 
distance k Pinsertion du comet inf^rieur est de 10 mm au maximum 1 mm au 
minimum moyenne 6 mm. Sa distance k Porifice nasal est au maximum de 
34: mm, minimum 25 mm, moyenne 31mm; il est distant de 14 mm au maxi- 
mum de Pextr^mite post^rieure du cornet inf^rieur 3 mm au minimum, moyenne 
10mm. D'apres Henl^ Porifice peut-etre double. D'apr^s Bochdalek Pori- 
fice est parfois en communication avec un canal creus^ dans la mu(|ueuse 
du plancher de la cavity nasale dont Pextr6mite en cul de sac peut aller 
jusqu'k Pentr^e du canal incisif sans se trouver en connexions avec lui. 
D'apres Henl^ on peut trouver k la place de ce canal un sillon form^ de 
fibres arqu^es. Vlacowich etManfredi ont trouv^ chez les nouveaux-n6s 
le coduit lacr^mo-nasal ferme k son extr^mit^ inf^rieure et dilate en ampoule. 
On a d^crit assez souvent des plis et des valvules formes par la muqueuse 
du conduit naso-lacrymal k sa partie sup^rieure, m^diane ou inf^rieure. 
Krause et B^raud ont d^crit une valvule au point d'abouchement du conduit 
dans le sac; k cet endroit il peut n'y avoir qu'un ropli de la muqueuse ou 
un pli en forme de valvule. Bochdalek a d^crit un veritable diaphragme 
perc^ d'un trou central par lequel pouvait passer un poil de brosse. Taillefer 
signale une valvule au milieu du conduit. A Pembouchure du conduit la muqueuse 
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pent former une valvule connue g^n^ralement sous le nom de valvule de Hasner, 
elle avait 6t6 signal^e avant lui par Morgagni et Rosenmtiller, en France 
par Cruveilhier. Dans la planche (3) nous montrons sur une coupe horizontale 
la situation d'un sac lacrymal long de 6 mm, large de 4 mm (si) et ses rapports 
avec la parol inf^rieure de Torbite et avec une cellule ethmoldale ant6rieure. 
La planche (4) montre 6galement sur une coupe horizontale la situation d'un 
sac lacrymal long de 6 mm large de 3*6 mm (si) et ses rapports h la paroi 
inf^rieure de Torbite. La planche (5) montre sur une coupe frontale la situation 
d'un sac lacrymal long de 11 mm (si) et ses rapports avec la cavity orbitaire 
ainsi que la situation du conduit naso-lacrymal gauche long de 10 mm large 
de 4 (dnl); on lo voit retr^ci par une valvule transversale au niveau du passage 
du sac dans le canal. La planche (6) montre sur une coupe sagittale la situation 
du conduit naso-lacrymal (dnl) dans le m^at moyen (mnn); sa convexity en 
avant, son rapport avec la cellule ethmoldale ant^rieure (cea) situde au niveau 
du passage du conduit naso-lacrymal dans le sac lacrymal: ce rapport est 
imm^diat. L*orifice du canal (ol) 2'bmm au-dessous de Tinsertion du comet 
inf^rieur est rond, large de 1*5 mm prolong^ par un sillon ^troit creus6 dans 
la muqueuse sur une longueur de 3*5 mm. La planche (7) montre sur une coupe 
sagittale la situation du conduit naso-lacrymal ouvert (dnl) son orifice (ol) 
long de 2 mm distant de 7 mm de la ligne dUnsertion du comet inf6rieur et 
prolong^ par un sillon large de 2 mm long de 5 mm, Le conduit lacrymo-nasal 
(dnl) est limits en arri^re et en dedans par deux cellules ethmoi'dales ant^rieures 
(cea). La planche (8) montre sur une coupe sagittale le conduit lacrymo-nasal 
long de 21 mm large de 4 mm, ouvert en dehors; son trajet et son abouchoment 
dans le m^at inWrieure (mni) ses rapports avec le m^t moyen (mnn) de 
Pextr6mit6 ant^rieure au comet moyen (cm). La planche (9) montre sur une 
coupe sagittale la situation et la direction du conduit naso-lacrymal long de 
14 mm large de 3 k 5 mm (dnl) un sillon large de 2 mm, long de 6 mm se 
prolonge de la ligne d'insertions du comet inf^rieur (ci) dans la muqueuse 
du m6at inf^rieure tr^s 61argi (mni). On y voit 6galement la situation tres 
ant^rieure de Torifice nasal de Tautre d'Hygmore (om) dans la partie ant^rieure 
du m^at moyen (mnm) tr^s distant de Thiatus semi-lunaire et k 6 mm du conduit 
naso-lacrymal (dnl). 

La planche (10) montre sur une coupe horizontale la situation du conduit 
naso-lacrymal large de 2 mm (dnl) ses rapports avec la paroi interne de Tautre 
d'Hygmore et la crete lacrymale (Im) qui fait saillie dans la cavit6 antrale, 
ses rapports au m^at moyen (m) et au cornet moyen (cm). La partie ant^rieure 
du comet moyen (ccm) s'^tend devant le territoire du conduit naso-lacrymal (dnl)' 

La planche (11) montre sur un cr&ne du c6t6 droit la situation d'une 
cr§te lacrymale tr^s saiDante (tl) sur la paroi interne de la cavit6 maxillaire 
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oaverte (smj^ le r^essus pr^lacrymal qui se tronve en avant de la crete la- 
crymale (rpl). 

La planche (12) montre sar on cr&ne dn cot^ gauche la crete lacrymale 
fortement saiUante (tl) sur la parol interne de la cavity maxillaire onverte (am). 

La planche (13) montre snr nn coape horizontale passant par le toit dn 
m^at inf^rieur (mni) a peine sons la ligne dUnsertion dn comet inf^rieure (ci) 
rembonchnre dn conduit naso-lacrymal large de 5 mm k droite (dnl) et 4 mm 
k gauche. Ce conduit lacr} mo-nasal membraneux d^bouche h Textr^mit^ de son 
canal osseux. 

La planche (14) montre sur une coupe horizontale int^ressant les deux 
cot^s h la partie sup^rieure du m^at inf^rieur (mni) Torifice rond dn canal 
lacrymo-nasal large de 1 mm (ol). 

La planche (15) montre sur une coupe frontale le conduit lacrymo-nasal 
large de 4 mm (dnl) dans la paroi lat^rale du m^at inf^rieur (mni) tout pr^ 
de son orifice. 

La planche (16) montre sur une coupe frontale k la partie snp^rieure du 
m^at inf^rieure (mni) Toriiice du canal lacrymo-nasal large de 3 mm k droite 
(ol) et 2*6 mm k gauche (ol). 

La planche (17) montre snr une coupe sagittale un anomalie cong^nitale 
ajant trait k la largeur extraordinaire dn conduit lacr^ mo-nasal (dnl), son 
orifice (ol) a une largeur de 10 mm il est limits dans le m^at inf^rieur (mni) 
par un pli tranchant plica lacrymalis (pi) qui se prolonge en bas dans la 
mnqueuse sur une longueur de 12 mm, 

Parlous maintenant des rapports imm^diats du canal naso-lacrymal avec 
la cavity maxillaire. U pent comme nous Tavons d^jk dit, d^crire sur la paroi 
interne du sinus, un crete plus on moins accns^e s'^tendant de la voCite de 
la cavity maxillaire jusqu'k la ligne d'insertion dn comet inf^rieur. Dans les 
planches (2) et (10) la crete lacrymale se voit sur les coupes horizontales 
faisant une saillie de 3 ^ 5 mm dans la cavity maxillaire. Les planches (11) et 
(12) montrent snr des sinus ouverts le trajet de la cr^te lacrymale qui comme 
nous Tavons d^j^ dit peut-etre plus on moins accuse on m^me manquer. 

La cavity maxillaire pent presenter en dedans du nerf sous-orbitaire 
une petite excavation d^crite par Zuckerkandl sous le nom de r^cessus 
infraorbi talis et par Killian(6) comme r^cessus pr^lacrymalis qui pent limiter 
quand il existe le conduit naso-lacrymal snr une ^tendue plus on moins grande. 

La planche (18) montre sur une coupe sagittale le conduit naso-lacrymal 
ouvert en dehors (dnl) le m^at inf^rieur (mni) et la cavity maxillaire (sm) le canal 
naso-lacrymal a une longueur de 23 mm son point le plus large a 6 mm; 
se retr^cit pen k pen et d^bouche par une ouverture ronde de 2 mm (ol), 
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imm^diatement an-dessous de la ligne dlnsertion du cornet inf^rieur (ci). An 
niveau du toit du m^at inf^rieur (mni). La cavity maxillaire (sm) limite le 
canal lacrymo-nasal (dnl) dans sa moiti^ inf^rieure en avant et lat^ralement 
dans sa moiti^ 8up6rieure en arri^re cette partie ant^rieure faciale de la cavity 
maxUlaire (sm) forme une partie du r^cessus pr^lacrymal. 

La planche (19) montre sur une preparation la situation, le trajet du 
canal lacrymo-nasal muqueux (dnl) et ses rapports k la cavit6 maxillaire mu- 
queuse (rpl) au m^at inf^rieur (mni). On pent voir facilement les rapports 
imm^diats du canal lacrymo-nasal muqueux large de 3 mm, long de 25 mm 
avec le r^cessus pr^lacrymal (rpl) et son point d'abouchement dans la muqueuse 
du m^at inf^rieur (mni). 

La planche (20) montre sur une coupe horizontale le conduit lacrymo-nasal 
large de 1mm, cdt6 droit, (dnl) large 1*5 mm cot^ gauche (dnl) limits m6- 
dianement et lat^ralement par la cavit6 maxillaire (sm). 

La planche (21) montre sur une coupe frontale la situation du canal 
naso-lacrymal gauche long de 12 mm, large de 3 mm (dnl) et ses rapports avec 
la parol de la cavity maxillaire interne (sm) et au m^at moyen. 

Quant k ce qui conceme les rapports plus intimes des cellules ethmoldales 
ant^rieures avec le sac lacrymal et avec le conduit naso-lacrymal on a trouv^ 
des donn^ diff^rentes. I..es rhinologistes out d^sign^ comme cellules lacrymale 
une cellule ethmoKdale ant^rieure qui est en rapport de voisinage avec le canal 
naso-frontal. 

TestutetJacob(7) repr^sentent une coupe frontale montrant les rapports 
du sac lacrymal avec une cellule ethmol'dale ant^rieure qui se prolonge jusqu'k 
la partie sup^rieure du m^at moyen. 

Dans Patlas de Killian on trouve une cellule infundibuliforme limitant 
le sac lacrymal en arri^re et sur une autre planche une ceUule infundibuliforme 
passant derri^re jusqu^au conduit naso-lacr}inal. Thorch(8) a trouv^ dans 
un cas toute la parol de la fossette lacrymale pneumatis^e et dans 16cas la 
parol post^rieure seule ^tait creus6e de cellules de diff^rentes grandeurs. 

Aubaret-Bonnefon pr^tendent que le sac lacrymal ne pent jamais 
etre entour^ compl^tement par les cavit6s voisines. Une deux ou meme 
trois cellules ethmol'dales ant^rieures peuvent pr6senter un rapport de voisinage. 
Elles peuvent appartenir au processus incinatus k Pager nasi ou k Tinfundibulum. 
La partie sup^rieure du canal naso-lacrymal pent aussi entrer en rapport avec 
une cellule ethmol'dale ant^rieure. 

U nous reste encore k parler du r6cessus ethmoMo-lacrymal d^crit par 
Grtindwald(lO) constitu^ par une excavation lat^rale de Thiatus semi-lunaire 
limits par une cloison s'etendant de Thiatus semi-lunaire k Tos unguis et k la 
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partie la plus ant^rieure du plancher ethmoi'do-orbitaire. II a tronv^ 2 fois le 
processus incinatus reli^ k Tos unguis et 4 fois Pager nasi confondu avec 
Tos unguis. 

Zuckerkandl dit ^galement que le processus incinatus se confond par 
rinterm^diaire de petites cloisons osseuses avec Pos unguis. On comprend 
facilement que les cellules ethmoidales ant^rieures (lui se trouvent dans le 
processus incinatus ou dans Pager nasi peuvent s'^tendre k Poccasion dans le 
territoire du sac lacrymal et du conduit naso-lacrymal. Sur 79 preparations le 
r^cessus ethmoi'do-lacrymal a manqu^ 33 fois. D'apr^s Grtindwald ler^cessus 
ethmoidal pr^sentait un diam^tre vertical de 6 k 23 mm, sagittal 4 k 10 mm, 
frontal 4 k 6 mm. D'apres le meme auteur il en existe aussi de plus petits. 

La planche (18) montre sur une coupe sagittale une preparation de la 
partie lat^rale sup^rieure de Phiatus semi-lunaire (h) s'etendant au territoire 
du sac lacrymal. Le r6cessus ethmoidal pr6sente une hauteur de 10 mm et un 
largeur de 6 mm. 

La planche (22) montre sur une preparation la situation du sac lacrymal 
(si) et ses rapports intimes avec les cellules ethmoidales anterieures (++) par 
derrifere et en dedans deux cellules ethmoidales (++) limitent le sac lacry- 
mal (si). 

La planche (23) montre sur une preparation la situation de la fossette 
lacrymal (/si) et son rapport etroit avec les cellules ethmoidales anterieures 
(cea). La fossette lacrymale (fsl) est limitee en haut en arrifere et en dedans 
par les cellules ethmoidales anterieures (cea). 

La planche (24) montre sur une coupe la situation de la fossette (fsl) 
et son rapport avec la cellule ethmoldale anterieure (cea). La fossette lacry- 
male (fsl) est limitee en arri^re et en dedans par une cellule ethmoldale ante- 
rieure (cea). Nous avons dejk parie des rapports du sac lacrymal avec le 
squelette k propos de la formation osseuse de la fossette lacrymale. Le sinus 
frontal tr^s developpe pent s'etendue dans le territoire de Pos unguis et 
presenter ainsi un rapport de voisinage plus mediat avec le sac lacrymal. 

La planche (25) montre sur une coupe frontale le rapport de voisinage 
de la cavite frontale (sf) avec le sac lacrimal (si). Le sac lacrymal large de 
4 mm est en rapport avec le sinus frontal sur une etendue de 8 mm. Dans 
le traites classiques on trouve pen de chose k part les donnees d'embryologie et 
d'anatomie comparee sur le sac lacrymal ainsi que sur les voies lacrj-males. 

Peters a fait remarquer que parfois h la naissance, la reunion de 
Pextremite nasale du canal naso-lacrymal avec le meat inferieur n'a pas encore 
en lieu. Nous resumerons bri^vement nos observations ayant trait k Penfance. 

Chez les nouveaux-nes la largeur du conduit naso-lacrymal varie de 
1*5 mm k 2 mm. Chez un enfant 4ge de 2 mois le conduit naso-lacrymal etait 
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large de 2 mm; chez des enfants de 4moisV4 la largeur de ce conduit varie 
entre 2 et 3 mm, Chez un enfant de 4 mois 1/2 il ^vait une largeur de 1*5 mm. 
Chez des enfants de 5 ans sa largeur ^tait de 2 k 3*5 mm, Chez un enfant 
de 5moisVa Tembouchure du canal ^tait large de 2*5 mm k 3 mm. Chez des 
enfants de 8 mois 3 h 8 mm; chez un enfant de 11 mois, 2 mm; de 12 mois 
Smm^ de 14 mois 1*5 mm; 3 ans 2b mm. Chez un enfant de 6 ans, le sac 
lacrymal avait une 6tendue de 3 k 9 mm. Le rapport de voisinage du sac la- 
cr jmal et du conduit naso-lacrymal aux cavit^s voisines depend du d^veloppement 
de ces cavit^s. Quant h la situation du conduit naso-lacrymal nous Tavons 
trouv6 situ^ chez des nouveaux-n^s une fois k 1*5 mm de I'extr^mit^ ant^rieure 
de la vavit^ maxillaire une autrefois 2 mm. Chez un enfant de 2 mois le canal 
naso-lacrymal ^tait situ^ imm6diatement au cdt^ lateral de Textr^mit^ ant^rieure 
de la cavity maxillaire. Chez un enfant de 4 mois Va 1© conduit naso-lacrymal 
6tait situ6 du cot^ median h 2 mm de Textr^mit^ ant^rieure. Chez des enfants 
de 5 mois nous avons trouv^ une fois le conduit naso-lacrymal h Smm de 
Textr^mit^ ant^rieure de la cavity maxillaire; une autrefois k 1*5 mm. Chez 
des enfants de 8 mois le conduit naso-lacrymal ^tait situe une fois k 3 mm de 
Textr^mit^ ant^rieure et une fois k 2 mm. Chez un enfant de 11 mois il ^tait 
k la meme distance. Chez un enfant de 6 ans nous avons trouv^ le sac lacrymal 
limitant la partie ant6ro-inf^rieure de la cavit6 frontale. 

La planche (26) montre sur une coup frontale chez un noveau-n6 la 
situation du conduit naso-lacrymal large de 1*5 mm (dnl) distant de 1*5 mm 
de Textr^^mit^ ant^rieure de la cavit6 maxillaire (sn). 

La planche (27) montre chez nn nouveau-n^ sur une coupe horizontale 
la situation du conduit naso-lacrymal (dnl) large de 2 mm distant de 2 mm de 
Textr^mitd ant^rieure do la cavity maxillaire (sm). 

La planche (28) montre sur une coupe horizontale chez un enfant de 
2 mois le conduit naso-lacrymal (dnl) large de 2 mm imm^diatement en dedans 
de rextr6mit6 ant^rieure du sinus maxillaire (sm). 

La planche (29) montre sur une coupe horizontale chez un enfant de 
4 mois ^/4 le conduit naso-lacrymal de 2 mm (dnl) k 2 mm de Textr^mit^ 
ant6rieure du sinus maxillaire. 

La planche (30) montre sur une coupe frontale chez un enfant de 
4 mois 1/4 un canal nasal large de 3 mm r6tr^cissant son embouchure dans 
le m^at inf^rieur (mni). 

La planche (31) montre sur une coupe horizontale chez un enfant de 
4 mois 1/2 le conduit naso-lacrymal large de 1*5 mm (dnl) k 3 mm devant 
Textr^mit^ ant^rieure du sinus maxillaire. 

Onodi. 3 
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La planche (32) montre chez an enfant de 5 mois la sitaation da canal 
lacrymo-nasal large de 2*5 mm (dnl) distant de 3 mm de Textr^mit^ ant^rienre 
de la cavit6 maxillaire. 

La planche (33) enfant de 5 mois canal naso-lacrymal large de 2 k 35 mm 
(dnl) distant de 15 mm de rextr6mit6 ant^rieare de la cavity maxillaire (sm). 

La planche (34) enfant de 5 mois ^/a conpe sagittale montre rembouchore 
da canal naso-frontal large de 2*5 mm k 3 mm (dnl) dans le conduit nasal- 
inf^rieur (mni). 

La planche (35) enfant de 8 mois condait naso-lacrymal large de 3 k 5 mm 
(dnl) distant de 2 mm de Textr^mit^ ant^rieore de la cavity maxillaire. 

La planche (36) enfant de 8 mois coape horizontale montre la situation 
dn condait naso-lacrymal (dnl) large de 3 mm distant de 3 mm de Textr^mit^ 
ant^rieare de la cavity maxillaire (sm). 

La planche (37) enfant de 11 mois coupe horizontale situation du conduit 
naso-lacrymal (dnl) distant de 2 mm de Pextr^mit^ ant^rienre de la cavity 
maxillaire. 

La planche (38) enfant de 12 mois coupe frontale situation du canal 
naso-lacrymal long du 13 mm large de 3 mm (dnl) dans le territoire des m6ats 
moyens et inf^rieurs (mni). 

La planche (39) enfant de 14 mois coupe frontale situation du conduit 
naso-lacrymal long de 5 mm large de 1*5 mm (dnl) dans le territoire du m^t 
moyen (mnm). 

La planche (40) enfant de 3 ans situation du conduit naso-lacrymal long 
de 10 mm large 2'5 mm (dnl) dans le territoire du m6at moyen. 

La planche (41) enfant de 6 ans, coupe sagittale situation, du sac lacrjrmal 
(si) ^tendu de 3 ^ 9 mm et son rapport Strait k la partie ant6ro-inf6rieure de 
la cavity frontale (sf). 

n. 

Dans ces demi^res ann^es des essais th^rapeutiques se son multiplies en 
vue d'obtenir des gu^risons radicales par des moyens rhino-chirurgicaux dans 
les affections des voies lacrymales inf^rieures. Nous mentionnerons les diff6rentes 
propositions et famous de faire en commen^ant par quelques considerations 
historiques. 

Dans les travaux r^cents c'est k peine si nous trouvons signal6s des faits 
connus depuis longtemps. D6jk dans la 1^>'<» moiti6 du 18« si^cle Woolhouse 
recommander la creation de voies lacrymales artificielles. Dans les cas graves 
il faisait Textirpation du sac lacrymal et reformait une voie nouvelle et definitive. 
Apr^s Woolhouse, Plattner (13) ex6cuta ce precede op^ratoire de la f a^on 
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suivaDte : le sac lacrymal enlev^, apr^s avoir intraduit une sonde dans les con- 
daits lacrymaax il perforait Tos lacrymal h Paide d'une sonde crease coupante 
manoenvr^e comme une vrille poar creaser un trou rond dans lequel il intra- 
duisait un tube m^tallique d*or d'argent au de plomb sur lequel il refermait 
la plaie. Le tube 6tait laiss^ en place durant plusieurs mois puis enlev^; 
quelques fois il tombait de lui meme dans la cavity. Si Tos unguis ^tait cari^ 
on en pratiquait la perforation k I'aide du thermo-caut^re. 

D est int^ressant de rappeler la description de Goethe (10) au sujet 
du proc^d^ op^ratoire qu'il vit employ^ h Strasbourg par Lobstein sur Herder 
pour r6tablir le cours des larmes: un trou fut pratiqu6 dans le fond du sac la- 
crymal, un crin de cheval intraduit par le point lacrymal puis par le sac ouvert 
passait par un nouveau canal cr6e dans Pos. Tons les jours le crin ^tait mobilise 
par des mouvements de va et vient pour parfaire la communication entre les 
deux parties Goethe ajoute que ce proc6d6 ne donna aucun r^sultat et qu'on 
dtt laisser la plaie se refermer. 

La !*'• moiti^ du 19® si^cle ne fut marqu6e par aucun progr^s ainsi que 
le note Hirschberg(lO). D'apr^s les experiences de Kuhnt 93-7 pour 100 
des maladies int^ressant la parti inf^rieure des voies lacrymales sont d'origine 
nasale. II est Evident que le conduit naso-lacrymal et le sac lacrymal peuvent 
etre infect6s par le nez. D'apr^s les recherches d*Aubaret(12) le s^cr^tions 
nasales et surtout de Tair venant du nez peuvent etre projet^ dans le conduit 
lacrymo-nasal jusque dans le sac lacrymal ce qui tient k Pinsuffisance des 
valvules jouant le role de clapet. On a vu des grains de tabac a priser cheminer 
par les voies lacrymales jusqu'aux points lacrymaux. Sal us remarqua que de 
Pair et de la fum^e de cigarette pouvaient etre renvoy^s en jet par les points 
lacrymaux. 

Schenk vit poindre du sang au niveau des points lacrymaux au cours 
d'h^morragies nasales. Fein remarqua que de Pair sortait du point lacrymal dans 
le cas ou le canal lacrymal avalt 6t6 ouvert au cours de la trepanation du sinus. 
Que le passage de I'air dans les voies lacrymales puisse servir de v^hicule k 
Pinfection cela est Evident; il est Evident 6galement que tout corps Stranger 
provenant des fosses nasales et projete dans les voies lacrymales y pent 
produire de Pinfection. n faut remarquer que les diff^rents microbes peuvent 
envahir les voies lacrymales et infecter le sac lacrymal tant par PintermMiaire 
de la conjonctive que par celui de la muqueuse nasale. 

Au point de vue etiologique, toutes les modifications intra-nasales qui 
compromettent m^caniquement P^coulement les larmes au niveau de Porifice 
nasal du canal lacr} mal jouent un role important. L'inflammation de la muqueuse 
nasale peut se propager aux voies lacrymales et determiner Parret de Pecoulement 
des larmes. Parfois cet ecoulement peut reconnaitre pour cause non une 

3* 



Digitized by 



Google 



36 

obstraction des voies lacrymales mais un trouble d'ordre r^flexe k point de 
depart nasal. L'abouchement du canal lacrymo-nasal dans le m^at inf^rieor 
pent-etre plus au moins obstrn^ par rhypertrophie dn cornet inf^rieur. Par 
hypertrophie polypoYde on papillaire de Textr^mit^ ant^rieure de ce comet, 
des corps strangers, des lesions tnbercoleuses, sp^cifiqnes. inflammatoires, in- 
fectienses on cicatricielles peuvent prodnire les memes effets. L'obstmction 
des voies lacrymo-nasales peut-^tre prodoite par des destructions osseuses, 
des fractures. 

Kuhnt vit une fois le canal obtur6 sur une longueur de 7 k 8 mm par 
des formations osseuses d'origine p^riost^e. 

En cas de rhinite atrophique le processus atrophique a ^t^ constats non 
seulement au niveau de la muqueuse mais aussi sur le canal osseux (Grieg). 

Sur la planche (2) nous retrouvons sur une coupe horizontale une cellule 
dans le comet moyen (cc) situ^e au voisinage du canal lacrymo-nasal (dnl). 
La planche (9) montre 6galement sur une coupe horizontale une hypertrophie 
kystique du comet moyen (ccm) qui comprime la region du canal lacrymo-nasal 
au niveau de la parol interne de Tantre maxillaire (m). 

D'apr^s nos recherches la longueur des cellules d^velopp^es dans le cornet 
moyen oscillait entre 8 et 27 mm^ leur largeur entre 5 et 19 mm et leur 
hauteur entre 7 et 16 mm. Ces cellules peuvent sous forme de mucocele de 
pyocele, prendre un tel volume quelles diminuent le calibre des fosses nasales 
et augmentent la pression intra-nasale comprimant ainsi les voies lacrymales 
inf^rieures. 

Les empi^mes des cavit^s voisines jouent un role important La pro- 
pagation de suppuration chroniques de Tautre frontal, des cellules ethmoldales 
et de Tautre maxillaire aux voies lacrymales inf^rieures a ^t^ not^e. 

Les maladies de Tappareil lacrymal sent le plus sou vent second aires a 
des suppurations des cellules ethmoYdales. Le r^seau veineux et les voies 
lymphatiques jouent un role important dans la propagation des processus 
morbides de la muqueuse des cavit^s voisines h I'appareil lacrymal par Tinter- 
m^diaire du tissu osseux. 

On sait que le r^seau veineux de la muqueuse nasale est en rapport 
aussi bien avec la muqueuse des cavit^s avoisinantes qu'avec Tappareil lacry- 
mal. On connait ^galement les rapports des veines formant un r^seau dans le 
conduit lacrymo-nasal et dans le sac lacrymal avec la veine faciale ant^rieure 
avec la veine ophtalmique et la veine orbitaire inf^rieure. 

La veine lacrymo-faciale d^crit^ par Zuckerkandl est en rapport avec 
un r^seau veineux plus important sortant des cellules ethmol'dales et perforant 
Tos lacrimal. 
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Des collections suppurantes peuvent suivre ces diff^rentes voies et former 
des abc^s entre la cloison osseuse et le sac lacrymal entre I'os et la peau et 
souvrir k Text^rieur par des fistales. R^cemment Rehse (13) insistait sur le r61e 
preponderant de la suppuration des ceUules ethmoidales dans les affections du 
sac lacr}mal. 

La planche (42) montre le rapport de la fossette lacrymale (fsl) avec 
I'os lacrymal et avec une dehiscence osseuse congenitale (d) de Tos planum. 
Ces dehiscences congenitales peuvent etre la cause de peridacryocystite et 
de dacryocystite suppurees au cours des suppurations du lab}Tinthe etbmoYdal. 

Nous avons observe cette dehiscence congenitale de la lame papyracee 
de I'ethmoi'de dans 18 cas. Le diam^tre sagittal de cette dehiscence oscillait 
entre 7 et 2S mm, le vertical entre 4 et 8; par suite de cette dehiscence les 
cellules ethmoidales communiquaient avec la cavite orbitaire. Dans 3 cas la 
cavite frontale etait ouverte pour la meme raison et communiquait avec les 
cellules ethmoYdales et la cavite orbitaire. 

Peters et Hammer affirment que dans les phlegmons du sac lacrymal 
et dans les processus fistuleux interessant cette region il existe une maladies 
sous-jacente de Pautre maxillaire. Les observations ont montre que ceci n'arrive 
que rarement. Dans les maladies du sinus maxillaire les modifications inflam- 
matoires de la muqueuse nasale concommitantes doivent se propager au canal 
lacrymo-nasal. Les kystes, les tumours contenus dans le sinus maxillaire peuvent 
exercer une pression sur le canal lacrymo-nasal et en determiner Tatresie. Les 
suppurations peuvent s'accompagner de destructions osseuses, de formation 
de sequestres ce qui s'observe egalement dans les affections tuberculeuses. 

La planche (43) presente sur une coupe frontale un kyste alveolaire de 
28 mm de long, 23 mm de large, 46 mm de haut (en) qui comprime Pantre 
maxillaire (smj limite la region du meat infeheur (mni) et une partie de la 
region du meat moyen (mnm) et se met egalement en rapport avec la terminaison 
du canal lacrymo-nasal. Des kystes alveolaires aussi volumineux peuvent 
determiner des lesions des voies lacrymales. Ds ne peuvent etre enleves que 
par des interventions radicales dont nous parlerons h. Poccasion du traitement 
rhino-chirurgical des voies lacrymales par voie maxillaire. 

Comme complications des suppurations de Pautre maxillaire nous citerons: 
la chassie des yeux, Pabc^s du sac lacrimal, les fistules du sac lacrymal, les 
perforations de la cloison mediane de Pautre maxillaire pouvant interesser le 
canal lacrymo-nasal. Comme complications de Pautre frontal nous citerons la 
chassie des yeux les abc^s circonscrits de la parol frontale infedeure, suppu- 
ration du sac lacr} mal avec ou sans fistule, perforation de la parol inferieure 
de Pautre frontal. Les suppurations des cellules ethmoidales peuvent amener 
des complications analogues. 
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BrtlckDer(14) reconnait ^galement une cause nasale anx maladies des 
voies lacrymales bien qn'il consid^re comme rares les affections des conduits 
lacrymaox inf^riears par propagation nasale directe. Musehold observa chez 
deux malades qui soaffraient de conjonctivite one garrison due k des applications 
d'adr^naline dans la region oil d^boache le canal nasal dans le m6at inf^rieur. 

Chez Tadulte et k plus forte raison chez Tenfant dans les premieres 
ann^es de la vie, la simple inflammation de la muqueuse nasale pent obstruer 
la region ou d^bouche le canal nasal. Le traitement nasal conservateur peut- 
etre fait avec succ^s. En cas d'h^'pertrophie de la muqueuse nasale, 
simple, papillaire oil polypol'de la simple resection de la partie ant^rieure du 
comet inf^rieure a de nombreux et brillants succ^s k son actif. Le cas de 
Fischer en est un bel exemple. 

Le proc6d^ recommand^ par Polyak: le sondage endonasal retrograde 
du conduit lacrymo-nasal au moyen de sonde m^tallique recourb6e n'est rest^ 
jusqu'i ci qu'une simple tentative, surtout executable apr^s resection du comet 
inf6rieur. 

D'apr^s Kuhnt les indications precises pour Temploi de ce precede 
manquent 

Caldwell en 1893, introduisait une sonde dans le conduit jnsqu'au point 
stenose, il supprimait k I'aide du trypan eiectrique une partie du comet 
inferienr, ouvrait le conduit jusqu^k la sonde et y pla^ait un drain. 

Toti(15) en 1904 ex^cuta la m^thode qui porte son nom et qui consists 
dans le decoUement du sac lacr}^mal de la fossette osseuse, la resection de la 
parol osseuse de cette fossette, la suppression de la parol post6rieure du sac 
lacrimal et la s oppression d'une partie de la mu(iueuse nasale. U tenta par 
ce precede de faire communiquer le sac lacrymal avec la cavity nasale afin 
d'assurer le libre ^coulement des larmes. 

Aubaret(16) pratiqua en 1904 I'extirpation du sac lacrymal et la re- 
section de la partie inferieure de Pos lacrymal afin d'assurer par un drainage 
suffisant la guerison de la cavite produite par Textirpation du sac. 

Goris en 1903 parvint k gu^rir une fistule purulente du sac lacrjmal 
en supprimant une partie des I'os carie et en faisant un drainage par la cavite 
nasale. II employa cette m^thode dans le traitement des suppurations du sac 
lacrymal: il ouvrait le sac lacrymal, supprimait la partie oeseuse voisine, in- 
troduisait un drain en caoutchouc k travers le trou osseux et refermait 
la plaie. 

En 1899 Killian recommanda la suppression de la partie anterieure du 
comet inferieur et de toute la cloison nasale du conduit lacrymo-nasal; il 
obtint de bons r^sultats par cette methode. En 1901, Passow employa avec 
succ^s le meme precede. 
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Lagrange, Aubaret(1907) proposent de d^nader le sac lacrymal, puis 
de r^secquer sa parol post^rieore ainsi que la portion voisine de Tos lacrymal. 

Struycken (1910) op^ra avec succ^s deux cas de la fagon suivante; 
apr^s liberations du sac lacrymal, il r^s^que Tos et ouvre la cavit6 nasale puis 
il d^coupe dans la parol post^rieure du sac lacrymal un lambeau triangulaire 
Tapplique dans Touverture et le fixe h la muqueuse nasale. lOmois apr^s 
Touverture s'^tait retr^cie en fente. 

Aubaret, Bonnefon (1910) (17) recommandent Textirpation du sac 
lacrymal et du conduit lacrymo-nasal d'^tablissent le drainage par la voie 
naturelle. 

Toti (18) communique dans ses travaux italiens (1909 — 1910) la statistique 
de cas qu'il a op^r^s, elle donne 48o/o de gu^rison definitive et 46«/o de gu^rison 
incomplete; dans ces demiers cas le controle chimique etait n^gatif (applica- 
tion de salicylate sur la conjonctive et de sesquichlorate se fer dans le m6at 
moyen). 

Toti dans un travail allemand r^pondant h la r^marque Hirscbberg 
dit que la th^rapeutique occulaire, dans le premier tiers du 19* si^cle n'a fait 
aucun progr^s en se d^barrassant de Touverture artificielle vers la cavity nasale 
mais que le veritable progr^s est dH h. sa m^thode qu'il expose de la fagon 
suivante: denudation de la face posterieure du sac, resection de sa paroi 
posterieure en ayant soin de ne pas toucber h la face anterienre aux ligaments 
can thus ni aux muscles de Horner, resection de la paroi osseuse dissection 
d'un morceau de muqueuse et de perioste nasal r^pondant par son si^ge et 
sa taille h la face anterieure du sac lacrymal qui seule persiste. Creation d'un 
plan musculaire non enfonce in canaliculaire, en pratiquant bien entendu 
intervention necessaire pour atteindre ces deux buts: resection de la crete 
lacrymale anterieure avec sa continuation nasale posterieure, cela constitue un 
ensemble nouveau. 

West (19) communiqua en 1911 sa methode endonasale resection fenetr^e 
du conduit lacrymo-nasal. II employa 7 fois cette m^thode avec 5 guerisons 
definitives. Cette resection est executee sous anesthesie locale; h Taide de ciseaux 
courbes on res^que la portion du comet inferieur situee en avant de I'extre- 
mite anterieure du cornet moyen, puis la cloison du conduit lacrymo-nasal 
une partie de I'os lacrymal et du maxillaire superieur. Par cette methode en 
pent se debarrasser d'un retrecissement si^geant dans la partie superieure du 
canal , un retrecissement occupant Textremite inf erieure peut-etre neglige parce 
(lue les larmes s'ecoulent sans difficulte par fenetre artificiellement creec. 

Pol yak (20) avait execute cette operation chez un enfant avant la 
publication de West. II introduisait une sonde jusqu'k la stenose, la suivait 
avec des ciseaux courbes trfes fins sans blesser Tantre maxillaire, il retirait la 
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sonde et enlevait le lambeau avec le conchotome. D'apres ce que j'ai appris 
par Monsieur West lui-meme son premier cas est ant^rieur k celui le Pol yak. 
Dans les planches suivantes je montre les resections en volet chez Tadulte et 
Chez Penfant. La planche (44) montre sur une coupe sagittale deux m^thodes 
rhino-chimrgicales endonasales: le comet infdrienr (ci) porte une incision qui h 
trait k la resection de son extr^mit^ ant^rieure lib^rant ainsi Textr^mit^ du 
conduit lacrymo-nasal par les m^thodes de Caldwell, Killian etPassow. 

Dans la partie sup^rieure dn comet inf^rienre (ci) en avant de la partie 
ant^rieure du comet moyen (cm), sur la parol du m^at moyen (mnm), se volt 
le conduit lacrymo-nasal ouvert sur une longueur de 9 mm et sur une largeur 
de 5 une sonde est introduite dans cette ouverture (dnl). 

La planche (45) montre sur une coupe sagittale chez nn enfant de 2 ans 
au-dessns du comet inf^rieur (ci) en avant de Textr^mite ant^rieure du comet 
moyen (cm) sur la parol du m6at moyen (mnm) un orifice artificiel du canal 
lacrymo-nasal (dnl) ayant un longueur de 6 mm sur une largeur de 2*6 i»m; 
une sonde est introduite dans cet orifice. 

Les deux planches pr^c^dentes repr^sentent la region ou se pratique la 
resection en fen^tre comme elle a ^t^ d^crite etex^cut^e par West, Polyak 
et Halle. 

La planche (8) montre sur une coupe sagittale la situation et le trajet 
u canal lacrymo-nasal (dnl) ouvert en dehors sur sa longueur rdpondant au 
m^at moyen (mnm) au dessus du comet ant^rieur ci Ton a execute la resection 
n fen^tre. 

Eicken a propose une m^thode plus radicale: ouverture du canal nasal 
h travers Tautre maxillaire. D reproche k la mc^thode de Totl 1° que dans 
beaucoup de cas Touverture nasale se referme; 2^ le m^canisme important 
d'aspiration et d'expresslon du sac lacrimal n'exlste plus apr^s reparation de 
Toti. Eicken opdre ainsi: apr§s Pouverture de Tantre maxillaire la parol 
osseuse des voies naso-lacrymales est enlev^e, de sa terminalson jusqu'au sac 
lacrymal et les voles naso-lacrymales sent ainsi largement mises a nu ; on pent 
enlever la parol interne du canal lacrymo-nasal osseux, on pent fendre le canal 
muqueux partiellement ou totalement on pent meme enlever de petlts ou de grands 
lambeaux du sac lacrymal. Eicken op6ra par cette m^thode 6 malades 
avec 4 gu^risons parfaites. D pense qu'en cas de large communication nasale 
on n'a pas a craindre Pinfection secondalre de Pautre maxillaire d'origlne la- 
crymale. Cette fagon de faire avait d6jk 6t^ employee par Nothenius, Hayek, 
Kofler, Tilley, Jocqus et Leblaud virent apparaitre apr^s des operations 
sur Pantre maxiUalre Pinflammation et la suppuration du sac lacrymal. Meyer 
observa de P^piphora k la suite d'une blessure du conduit lacrymo-nasal au 
cours d'une operation radicale de Denker. Boenlnghaus (26) dans un cas 
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blessa le conduit lacrj-mo-nasal du cours d'one large ouvertnre de Tantre maxil- 
laire par le m6at inf^rieur et observa h la suite un r^tr^cissement du conduit 
lacrymo-nasal. Bans un cas, Denker vit apparaitre k la suite de Temploi de 
sa m^thode un r^tr^cissement du conduit lacrymo-nasal. Fein dans 2 cas pour 
lesquels on pratiqua une perforation de Tantre maxillaire par les alveoles des 
2 premieres molaires nota une blessure du conduit lacr}ino-nasal : Dans ces 
2 cas le liquide du lavage refluait par le point lacrymal inf^rieur. Fein attire 
aussi Tattention sur la blessure du sac lacrymal au cours du curettage de 
Pantre cette blessure pent aussi se produire au cours de la trt^panation de la 
paroi maxillaire ant^rieure. D^jk Killian avait fait observer que pendant le 
grattage du r^cessus infraorbitaire, du rdcessus pr^lacrymal il fallait user d*une 
grande prudence. De memo au cours de la resection de la paroi nasale de Pantre 
maxillaire le canal peut-etre bless6. Fein observa dans 2 cas de carie osseuse 
tuberculeuse la communication du conduit lacrymo-nasal avec Pantre maxillaire. 
Enfin en pratiquant le sondage des voies lacr3rmales sup^rieures on a observe 
des blessures par lesquelles la sonde p^netrait dans Pantre maxillaire. D'apr^s 
une communication ^crite de Toti au cours de 120 operations pratiqu^es 
d^apr^s sa m^thode il ne lui arriva qu'une seule fois d'ouvrir Pantre maxil- 
laire dans la region qui entoure Porigine du canal naso-lacrymal sans occasionner 
de troubles. 

Les planches (2, 9 et 20) montrent sur des coupes horizontales int^ressant 
les deux cot^s la region op^ratoire dans laquelle le canal lacrymo-nasal (dnl) 
est lib^r^ dans Pautre maxillaire (sn). Les planches permettent en outre de 
Jeter un coup d'oeil sur la topographic de Pautre maxillaire et les rapports 
du sac lacrymal et du canal naso-lacrymal avec Pautre maxillaire ou la cavity 
nasale. Les rapports expliquent comment le sac et le conduit lacrimal peuvent 
etre blesses au cours des diverses interventions rhino-chirurgicales. 

Axenfeld, Fricker, Zimmermann ne sont par favorables h, la m6- 
thode de Toti. Dans un cas op^r^ par Axenfeld il pratiqua une large br^che 
osseuse, 9 mois apr^s la communication avait disparu et la br^che osseuse 
etait ferm^e par une cicatrice membraneuse. Sal us (21) a obtenu 15 gu^risons 
sur 29 cas par la m^thode de Toti, mais dans 14 cas le but principal de 
Pop^ration c'est-k-dire P^coulement spontan^ des larmes par le nez ne put 
etre atteint. II conclut h la valeur r^elle de cette intervention. 

Brockaert (22) (1911) pour des raisons d'esth^tique exig^es par sa 
malade ^vita Pincision cutan^e en ouvrant la conjonctive devant la caroncule 
aborda le sac lacrymal qu'il ouvrit, r^s^qua sa paroi post^rieure, etablit sa 
communication avec le nez et sutura la conjonctive. 

Halle (23) (1912) dans un cas op^r^ d'apr^s le m^thode de West ob- 
serva que lorsque son malade se mouchait Pair passait par Poeil. Pour ^viter 
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cela il apporta chez 3 op^r^s la modification snivante: il fait sur la maqnense 
one incision da bord ant^rienr da cornet inf^rieur au bord ant^rieur da cor- 
net moyen. La muqaease et le p^rioste sent d^coU^s et rabattns apres perfo- 
ration k la gouge de la branche montante da maxillaire on arrive sar le canal 
naso-lacrymal, on decoape an lambeaa triangalaire dans le lambeaa moqaeax 
primitif poar laisser le canal libre. Cette m^thode lui aorait donn^ de garri- 
sons. Comme il nenl^ve pas toate la maquense il obtient ane cicatrice moins 
grande. 

Blaskovics (24) chez 12 malades obtint de bons r^saltats par repara- 
tion de Toti modilire de la fa^on suivante: resection plus grande da sac la- 
crymal ne respectant qu'une petite partie de muqneuse de 4 k bmm de dia- 
metre, dans laquelle viennent s'aboucher les canalicules lacrymaux. 

Le plus recent travail est de Toti (25) (1902). En se basant sur son 
experience datant de 7 ans et portant sur 70 cas il pense qae les tehees sent 
attribuables h des fautes de technique. 

Sal us accusait d^jk les fautes de technique et les contre-indications comme 
emp^chant la gu^rison. Aussi Toti d^crit il sa m^thode d'une fagon tr^s pre- 
cise il conseille de faire une large resection osseuse son ^tendue verticale doit 
etre au maxima de 18 mm, son ^tendue horizontale 13 mm et h son passage 
vers le bord orbitaire agrandie de dehors en dedans de 6 k 8 mm. 

La resection osseuse comprend done non seulement Tablation du plan- 
cher et des bords de la fossette lacrymale mais aussi toute la crete lacry- 
male ant^rieure et une partie du bord orbitaire inf^rieur en dedans et en has 
de la cavity nasale. Assez souvent on rencontre en haut et en arriere des 
cellules ethmoi'dales, il recommande exceptionnellement la resection partielle de 
la Crete lacrymale post^rieure et de la partie orbitaire de la face plane de 
Tos lacrymal. La resection de la paroi du sac doit etre praticiu^e aussi exacte- 
ment que possible de la paroi post^rieure vers rint^rieure. Le trou fait dans 
la muqueuse nasale ne doit dans aucun cas etre moindre de 10 k 12 mm dans 
la direction horizontale et de 12 h lb mm dans la verticale. On doit surtont 
faire attention a ce que Tembouchure des canilicules lacrymaux ne soit pas 
recouverte par les bords de la perforation. Dans un grand nombre de cas, il 
trouva derri^re la fossette lacrymale surtout dans son segment post^ro-sup^- 
rieur des cellules ^thmoidales. Dans 29 cas Sal us constata 18 fois la presence 
de ces cellules. Pour cette raison Toti recommande une resection osseuse large. 
Sal us rapporte lui-meme que dans 2 cas la communication a 6t6 faite avec de 
grandes cellules ethmol'dales pui ne furent pas supprim^es et non avec la ca- 
vity nasale. II admet que ces cellules sont beaucoup plus fr^quentes chez le 
vivant que ne le pense Torsch, d'apr^s ses recherches sur le cadavre. 
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Nos planches montrent suMsamment le nombre et r^tendue de ces cellules 
et leurs rapports avec le sac et le conduit lacrymo-nasal. 

Les planches (22) et (23) montrent les diff^rentes cellules ^thmoi'dales an- 
t^rieures (cea), qui limitent en haut et en arri^re la fossette du sac lacry- 
mal. Elles occupent la region de la resection osseuse et doivent etre enlev^es 
avec le sac lacrymal pour pratiqner la communication nasale. 

La planche (7) montre sur une coupe sagittale le rapport 6troit de deux 
cellules ethmol'dales ant^rieures (cea) avec le canal lacry mo-nasal (dnl). Elle 
le limitent en arri^re et au milieu. 

La planche (6) montre sur une coupe sagittale une cellule ethmoi'dale 
ant^rieure (cea) repondant au point de passage du canal lacrymo-nasal (dnl) 
dans le sac lacrymal. Pr^cisement dans la region ou la resection de Tos et de 
la muquense nasale doit etre praUqn^e pour ^tablir la communication entre le 
sac et la cavity nasale. La resection du comet moyen n*est k pr^f^rer k repa- 
ration de Toti, que dans le cas de grosse hypertrophie ou de d^g^n^rescence 
kystique du comet moyen. Centre la m^thode de Toti on doit surtout souligner 
Toblit^ration de Pouverture nasale artificielle; a cela Toti objecte que si Ton 
execute exactement sa m^thode en ^vitant les fantes de technique les 
r^sultats sent bons. (Salus donne k reparation de Toti les deux centre- 
indications suivantes: 1° Presence avant reparation de petites fissures des ca- 
nalicules lacrymaux; le role important pour P^coulement des larmes disparait. 
2° Les affections graves et progressives de la muqueuse nassde qui se con- 
tinuent directement dans les canaux lacrymaux et le sac lacr3rmal en obstmant 
Touverture des canaux lacrymaux. Nous ajouterons comme resum^ aux indications 
op^ratores rhino-chimrgicales: qui brisent k la gu^rison des maladies des voies 
lacrymo-nasales qu'on ne pent obtenir par ces m^thodes oculistiques. 

1<> La m^thode de Toti s'applique ou cas ou ^ Tobstacle, k T^coulement 
des larmes par les voies naturelles, s'ajoute une grande distension du sac la- 
crymal. 

2<» La resection endo-nasale de West du canal lacrymo-nasal au-dessus 
en cornet inf^rieur est indiqu^e pour la suppression de la st^nose du conduit 
lacrymo-nasel quand il n'y a pas de dilatation du canal lacrymo-nasal, de cette 
fagon la st^nose se trouvant ^ventuellement en dessus pent persister sans in- 
convenient, la st^nose sup^rieure ^tant supprim^e. 

3*> La m^thode d'Eicken, ouverture du canal lacrymo-nasal, par Tantre 
maxillaire est indiqu^e en cas d'empi^me de Tantre maxillaire ou en cas de 
st^nose complete tr^s ^tendue du canal lacrymo-nasal pour le traitement desquels 
on doit pratiquer des interventions pr^liminaires: ablation des comets hyper- 
trophies, resection de la cloison d^vi^e puis la resection de la parol osseuse 
du canal naso-lacrymal. 
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Anatomical, ophtbalmological and rhinological text-books supply ns with 
but little information concerning the relations of the lachrymal organs to the 
nasal accessory sinuses. A few treatises touch upon the subject in connexion 
with recent operations for restoring the normal lachrymal flow by artificial 
openings into the nose. In the first section of this book we propose to describe 
the topographical anatomy of the lachrymal organs and their relations to the 
nose and the nasal accessory sinuses under the guidance of illustrations 
representing preparations of adult and infant skulls. 

In the second section, the aetiological and clinical knowledge we possess 
will be briefly discussed together with the more recent rhinological operative 
procedures and their indications. 

I. 

As is well known, the tears flow through the puncta lacrimalia and the 
lachrymal canals to the lachrymal sac, whence they pass through the mem- 
branous nasal duct to reach the inferior meatus of the nose. The lachrymal 
sac is lodged in the lachr} mal fossa, while its prolongation — the membranous 
nasal duct — is contained in the osseous naso-lachrymal canal. Before passing 
on to consider in detail the lachrymal sac and passages, we shall describe the 
conformation and structure of the lachrymal fossa and the osseous naso- 
lachrymal canal. 

The fossa of the lachrymal sac — fossa sacci lacrimalis — is 
formed partly by the lachrymal bone and partly by the superior maxiUa. It 
is bounded by two prominent ridges, the posterior of which — the crista 
lacrimalis posterior — is the more distinct. The anterior ridge — the 
crista lacrimalis anterior — is furnished by the nasal process of the 
superior maxilla. These two crests unite below to form a narrow inverted arch 
which serves to mark the inferior pole of the lachrymal fossa and its transition 
into the bony naso-lachrymal canal. Towards its upper end the fossa 
becomes shallower as it approaches the frontal bone. The floor of the lachry- 
mal fossa is formed half by the lachrymal bone and half by the frontal 
process of the superior maxilla. In this region the bone is very thin. Plate 1 
portrays the situation and extent of the lachrymal fossa (fsl) in the dry skull. 
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Its position in the dry sknll may also be studied in Plate 42. The lachrymal 
fossa is directly continuons with the osseous naso-lachrymal canal which is 
formed by three bones ; namely, the superior maxilla, the lachrymal, and the 
inferior turbinal bones. The largest share in its formation is taken by the 
superior maxilla and is supplied by the posterior border of the frontal process 
and by part of the body of that bone. The gutter seen in this situation is con- 
verted into a canal by the lachrymal bone above and by the lachrymal pro- 
cess of the inferior turbinal below. The canal so formed has its lower opening, 
— the nasal orifice or ostium lacrymale, — immediately below the line of 
attachment of the inferior turbinal bone. G ruber has observed that the 
lachrymal bone may fail to participate in the formation of the osseous naso- 
lachrymal canal, its place being taken by processes from the frontal bone or 
the superior maxilla. In like manner the lachrymal process of the inferior 
turbinal may be much reduced in size. The length of the osseous naso-lachrymal 
canal, according to Merkel and Kallius (1) does not exceed 10 or 12mm. 
According to Schalbe it varies from 12 to 24 mm. In diameter it measures 
from 3 to 4 mm. In its topographical relations the canal corresponds to the 
whole vertical extent of the middle meatus, medial to the maxillary antrum. 
In the maxillary antrum the wall of the canal may be seen to project more 
or less boldly, forming the columnar prominence which Zuckerkandl (2) 
entitled the lachrymal protuberance. This formation is, however, frequently 
absent, the antral wall being then quite flat. Fein (3) found the lachrymal 
protuberance well developed in 9 out of 33 specimens; it was less obvious in 
7 instances, and absent in 17. He noted that the alveolus of the first bicuspid 
tooth may be prolonged to meet the nasal duct without any protuberance 
being formed; and, further, that the antral wall where it forms the boundary 
of the nasal duct is about 1mm in thickness. 

The direction of the canal depends upon the conformation of the facial 
skeleton. Being influenced by the breadth of the bridge of the nose, the pyri- 
form aperture and the inferior meatuses, its course is not quite vertical. As 
seen in the dry skull the naso-lachrymal canals diverge as they pass down. 
Looked at in profile they will be seen to pass downwards and rather back- 
wards from the angle of the orbit towards the interval between the second 
bicuspid and the first molar teeth. It may also happen that the bicuspid teeth 
are not placed directly under the antrum. 

Plate 2 shows in horizontal section the situation of the nasal duct (dnl) 
with the lachrymal protuberance projecting boldly into the cavity from the 
medial wall of the antrum. It also shows the relations of the duct to the 
middle meatus of the nose (mm). 

The efferent lachrymal passages consist of the lachrymal canals, canali- 
culi lacrimales, the lachrymal sac (tear-sac), saccus lacrimalis, and the 
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membranous nasal duct, ductus naso-lacrimalis. The bony structures we 
have just described — the fossa sacci lacrimalis and the canalis naso-lacrimalis 

— contain the membranous lachrymal tube; in the lachrymal fossa lies the 
lachrymal sac, and in the bony canal is situated the continuation of the sac, 

— the nasal duct. The canaliculi are connected with the sac, while the nasal 
duct opens below into the inferior meatus of the nose. We shall give a brief 
description of these lachrymal passages. 

The lachrymal canal — canaliculus lacrimalis — begins at the 
punctum lacrimale. After running vertically for 1-25 mm and then horizontally 
inwards for 8 or 10 mm it unites with its neighbour between the fibres of the 
palpebral muscle to form a common terminal canal which opens into the 
lachrymal sac behind the medial (internal) palpebral ligament. This common 
terminal canal, which is 2 or 3 mm in length, sometimes presents a dilatation 
just before it enters the sac, which dilatation has been designated the sinus 
of Maier. The length of the horizontal portion of the canaliculus is stated 
by Luschka to be 10 to 14mm; by Gerlach to be 6 to 7mm and by 
Henle to be 7 to 9 mm. Its lumen measures 0*5 to 1*5 mm. 

Sappey, Foltz, Hyrtl and Lesshaft thought that a conjoined ter- 
mination of the lachrymal canals was the normal state of matters, but Henle (4) 
and others have held that a separate termination is the rule, — or is more fre- 
quent at least. Lesshaft, however, encountered a separate opening in only 3 out 
of 112 instances. Cases of duplication of the lachrymal canals and of the 
puncta lacrimalia have also been recorded (Foltz, Weber, Graefe, Boch- 
dalek) — two and even three puncta in one eyelid with supernumerary 
lachrymal canaliculi which sometimes united and sometimes opened independent 
of each other into the tear-sac. A blind canal, 2mm in length, has also been 
described (Bo chd ale k, Graefe). Finally, absence of the puncta and lachrymal 
canals has been observed (Em me rt, Magnus, Zehender, Burnett, v.^Reuss, 
Wicherkiewicz). The existence offo Ids has been reported; thus Lesshaft 
observed a transverse plica in the common canal; Ylacovich found longi- 
tudinal and oblique folds which ran the whole length of the canal and Hyrtl 
claimed that he had seen a spiral fold. Merkel and Walz berg have thrown 
doubt upon these spiral folds. 

The lachrymal sac (tear-sac), saccus lacrimalis, occupies the lachrymal 
fossa. Its medial wall is inseparable from the periosteum and its lateral wall 
is bridged over by orbital fascia stretching between the anterior and posterior 
lachrymal crests. The wall of the lachrymal sac is adherent to the limbs of 
the medial (internal) palpebral ligament Those parts of the sac left bare by 
the ligament are covered by fibres of the orbicularis palpebrarum and 
by skin. The lachrymal sac measures 12 mm vertically and 2 to 3 mm trans- 
versely. Its superior rounded extremity, which coincides with the upper border 



Digitized by 



Google 



48 

of the palpebral ligament or bat slightly overtops it, is termed the fornix. 
Inferiorly the tear-sac narrows as it merges into the nasal duct. The orifice 
of the lachrymal canal (canalicalas) is encountered in the lateral aspect of 
the lachrymal sac, rather towards its posterior surface and in the region 
where the medial (internal) palpebral ligament crosses the sac, — 2 mm from 
the fornix. The tear-sac is continuous with the nasal duct (ductus naso- 
lacrimal! s), the site of transition, known as the isthmus of the nasal duct, 
being narrow, — 3 mm in diameter. Further down the duct becomes wider. 
According to Hyrtl, in older subjects the nasal duct may be dilated to double 
its usual size. Joerss states that the right nasal duct is wider than the left 
According to Henle the membranous duct may attain a length of 20 mm. 
And Merkel and K alii us state that its length is never less than 10 or 12 mm, 
and never more than 22 to 24 mm, the average being 15 mm. Its antero- 
posterior diameter is 4 mm; and its transverse diameter rather less than that. In 
its direction the nasal duct is straight or slightly convex forward. As it runs 
downwards and outwards its lateral deviation corresponds, according to Arlt, 
to a line drawn from the point where the medial (internal) palpebral ligament 
crosses the sac, to the nasolabial fold. In Arlt's words: — When the interval 
between the alae nasi, measured at the place where they pass on to the cheek, 
is equal to the interval between the middle points of the two medial (internal) 
palpebral ligaments then there is no lateral deviation of the nasal duct. But 
when, as is usually the case, the first mentioned interval is the wider, then 
the lateral deviation of the duct is represented by half this difference. In 
exceptional cases the alae nasi approach each other so closely that the space 
between them is less than that between the middle points of the palpebral 
ligaments. When this is the case the lateral deviation is reversed The deviation 
can be readily ascertained by applying a straight sound to the base of the 
ala nasi below and to the middle of the palpebral ligament above. In children 
the backward deviation can be demonstrated by drawing a straight line from 
the medial (inner) angle of the orbit to the first temporary molar tooth. 

In the living subject the nasal duct corresponds to a line joining the 
medial canthus of the eye with the interval between the second bicuspid and 
first molar teeth. This line sometimes passes through the second molar, or 
through the interval between the second and third molars. 

The nasal duct opens in the inferior meatus of the nose, 26 to 30 mm 
behind the lower margin of the naris and about the junction of the first and 
second quarters of the attached border of the inferior turbinal bone. In a 
minority of cases the duct opens directly at the end of its bony canal 
by a wide circular orifice below the attachment of the inferior turbinal. In 
the majority stet it runs some way in the mucous membrane before 
opening. The lachrymal ostium may be wide, narrow, circular, or slit-like, 
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and the slit may lie either horizontally or vertically. Or it may be 
punctiform and so small as to be scarcely visible. Not infrequently a small 
shallow farrow, the salens lacrimal is, can be seen in the macoas membrane 
under the anterior end of the inferior turbinal, or again, a fold, the plica 
lacrimal is, passes downward from the ostium. According to Holmes the 
greatest distance at which the ostium lies from the floor of the nose is 22 mm, 
the least is 6 mm, the average being 16 mm; the greatest distance from the 
anterior end of the attachment of the inferior turbinal is 10 mm, the least 
1 mm, the average being 6 mm; the greatest distance from the margin of the 
anterior naris is 34 mm, the least 26 mm, the average being 31 mm; the 
greatest distance from the lower border of the inferior turbinal is 14 mm, the 
least 3 mm, the average being 10 mm. 

The hamular process of the lachrymal bone may, according to Henle, 
project or be doubled in such a way that two openings for the upper end of 
the nasal duct are formed. According to Bochdalek the sulcus lacrimalis is 
often connected with a canal buried in the mucous membrane of the floor of 
the nose the blind end of which may extend as far as the entrance to the 
incisor foramen without, however, establishing any communication with it. In 
place of this canal there may be found, according to Henle, a furrow bridged 
over by a few threads. Vlacovich and Maafredi in new-born children found 
the nasal duct closed at its lower end and also dilated to form a small ampulla. 

The formation of folds and valves by the mucous membrane of the 
nasal duct, in the upper and middle parts of the passage as well as at the 
ostium has frequently been described. At the junction of the tear-sac with 
the nasal duct a valve has been found by Krause and Bdraud. At this 
place there may be present either a simple elevation of the mucous membrane 
(Henle) or else a valve-like reduplication. Bochdalek found an actual dia- 
phragm, with a central opening through which a bristle could be passed. A 
valve in the intermediate section of the nasal duct has been described by 
Tai liefer. At the ostium also the mucous membrane may form a valve which 
generally goes by the name of the valve of Hasner. It was described before 
Hasner, however, by Morgagni and Rosenmtiller. French anatomists 
associate it with the name of Cruveilhier. 

In Plate 3 we shew in a horizontal section the position of the lachrymal 
sac (si) ; it measures 6 mm in length and 4 mm in breadth. Its relationship 
to the medial (inner) wall of the orbit and to one of the anterior ethmoidal 
cells is also shewn. 

Plate 4 likewise illustrates in a horizontal section the position of the 
lachrymal sac (si) and its relations to the medial (inner) wall of the orbit. 
The sac measures 6 mm in length and 3^2 ^^ in breadth. 

Onodi. 4 
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In Plate 5 we see in a coronal section the situation of both lachrymal 
sacs and their relations to the orbit The sac is 11 mm long. The position of 
the nasal dact (dnl) is also shewn. It is 10 mm long and 4 mm broad. On 
the left side a transverse valve at the junction of the lachrymal sac with 
the nasal duct reduces its diameter at this spot to 1 mm, 

Plate 6 shews in a sagittal section the position of the nasal duct (dnl) 
in the middle meatus (mnm). It is placed with its convexity forward. An 
anterior ethmoidal cell is in immediate relationship with the duct at its junction 
with the lachrymal sac. The ostium (ol) is a circular opening, V/^ mm in 
diameter; it lies 2V2 ^^ below the line of attachment of the inferior turbinal. 
From the ostium a small furrow runs downward in the mucous membrane for 
a distance of SVa ^^• 

Plate 7 depicts in a sagittal section the nasal duct, which has been opened, 
thogether with its ostium (ol). The ostium is 2 mm in diameter and lies 7 mm 
below the line of attachment of the inferior turbinal. A furrow 2 mm broad 
and 4 mm long, runs downwards in the mucous membrane from the ostium. 
The nasal duct (dnl) is bounded behind and medially by two anterior eth- 
moidal cells (cea), 

Plate 8 shews, in a sagittal section the nasal duct (dnl) 21 mm long 
and 4 mm broad, opened from the outer side. Its course, its opening in the 
roof of the inferior meatus (mni), and its relations to the middle meatus 
(mnm) in front of the anterior end of the middle turbinal (cm), are also shewn 

Plate 9 depicts, in a sagittal section, the position and direction of the 
nasal duct (dnl), and its ostium 2 mm below the line of attachment of the 
inferior turbinal (ci). The duct is 14 mm long and 3 to 5 mm broad. From 
the ostium a furrow, 2 mm broad and 6 mm long, runs downwards in the 
mucous membrane of an unusually spacious inferior meatus (mni). The 
maxillary ostium (om) is situated very far forward in the most anterior part 
of the middle meatus a considerable distance from the hiatus semilunaris and 
within 5 mm of the nasal duct (dnl). 

Plate 10 is a horizontal section shewing on both sides the nasal duct 
(dnl) which is 2 mm in diameter. Its situation in the medial wall (m) of the 
maxiUar}' antrum and the lachrymal protuberaoce projecting into the cavity 
of the antrum, (sm) together with the relations of the duct to the middle 
meatus and middle turbinal (cm) are also shewn. The anterior part of the 
middle turbinal extends forward beyond the region of the nasal duct. 

Plate 11 shews in the dry skull the right antrum (sm) opened to display 
the position and direction of the prominent lachrymal protuberance (tl) with 
the prelachrymal recess (rpf) in front of it. 

Plate 12 shews in the dry skull the left antrum opened to display a 
prominent lachrymal protuberance upon its medial wall. 
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Plate 13 is a horizontal section shewing the oriiices of the nasal ducts 
(dnl) in the roof of the inferior meatus (mnt) immediately below the line of 
attachment of the inferior turbinal (ci); on the right side the lachrymal ostium 
is 6 mm wide, on the left side it is 4 mm wide. The opening of the mem- 
branous duct (dnl) is situated at the end of its bony canal. 

Plate 14 shews in a horizontal section on both sides the circular ostium 
of the nasal duct (ol)^ 1 mm wide, in the roof of the inferior meatus (mni), 

Plate 15 shews in a coronal section the nasal duct (dnl) 4 mm in 
diameter in the lateral wall of the inferior meatus (mnt). The section has 
passed through the duct immediately anterior to its ostium. 

Plate 16 shews in a coronal section the lachrymal ostium (ol) in the 
roof of the inferior meatus (mni); the right ostium is 3 mm in diameter, 
the left 2V3 mm. 

Plate 17 shews in a sagittal section a congenital abnormality in the 
unusually wide nasal duct (dnl). Its orifice (ol) is 10 mm in diameter. In the 
inferior meatus (mni) the ostium is defined by a sharply projecting fold, the 
plica lacrimalis (pi) which runs down in the mucous membrane for a distance 
of 12 mm. 

We now proceed to describe the relations of the nasal duct to the 
maxillary antrum. We have already mentioned that the nasal segment 
of the nasal duct lies adjacent to the antrum and that the lachrymal pro- 
tuberance may project more or less conspicuously into that cavity. The 
lachrymal protuberance in the medial wall of the antrum extends from the 
roof of the cavity downwards as far as the line of attachment of the inferior 
turbinal. In Plates 2 and 10 the lachrymal protuberance can be seen, in hori- 
zontal sections, projecting from 3 to 5 mm into the antrum. In addition, 
Plates 11 and 12 shew in the dry skull the situation and course of the lachrymal 
protuberance in the opened antrum. As we have already mentioned, sometimes 
this protuberance is but slightly marked; indeed, it may be altogether 
absent. In its nasal segment the duct lies in contact with the fiat medial wall 
of the antrum. That part of the antral cavity medial to the infraorbital 
nerve which was termed by Zuckerkandl the infraorbital recess, and by 
Killian the prelachrymal recess, stands in close relationship with the nasal 
duct. The extent to which this prelachrymal recess, when it is present, bounds 
the nasal duct, is variable. 

Plate 18 shews in a sagittal section the nasal duct (dnl) opened from 
without, together with the inferior meatus (mni) and the maxillary antrum 
(sm). The nasal duct has a length of 23 mm; the broadest part measures 
6 mm across. It diminishes gradually in size, and opens, by means of a cir- 
cular orifice (ol), 2 mm in diameter, just below the line of attachment of the 
inferior turbinal (ci) in the roof of the inferior meatus (mni). The antrum 

4* 
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(8m) bounds the lower half of the nasal duct (dnl) in front and laterally 
(externally) ; it bounds the upper half of the nasal duct behind and medially 
(internally). This anterior facial part of the antrum (am) forms part of the 
prelachrymal recess. 

Plate 19 shews the situation and course of the membranous nasal duct 
(dnl) and its relations to the lining membrane of the antrum (rpl) and in- 
ferior meatus (mni). The nasal duct is 3 mm in width and 25 mm in length. 
Its proximity to the lining mucous membrane of the prelachrymal recess (rpf) 
is also evident, together with the site of its transition into the mucous mem- 
brane of the inferior meatus (mni), 

Plate 20 depicts a horizontal section shewing the nasal ducts of the 
right (dnl) and left side (dnl), bounded medially and laterally by the cavity 
of the antrum (sm). The right duct is 1 mm in diameter, the left l^/a mm. 

Plate 21, a coronal section, shews the relationship of the left nasal duct 
(dnl) to the medial wall of the antrum (sm) and to the middle meatus. The 
duct is 12 mm in length and 3 mm in diameter. 

With regard to the relations between the anterior ethmoidal cells 
and the lachrymal sac and nasal duct varying accounts are given. One 
of the anterior ethmoidal cells which adjoins the lachrymal passage is known 
to rhinologists as the lachrymal cell (c el lu I a lacrimal is). A coronal section 
of Testut and Jacob skews an anterior ethmoidal cell in the medial wall 
of the lachrymal sac which extends to the roof of the middle meatus. 

In Killian's Atlas there is figured an infundibular cell adjacent to the 
lachrymal sac behind, and in another picture there is shewn an infundibular cell 
which extends back as far as the nasal duct. Thorsch(8) came across one case 
in which the entire wall of the lachrymal fossa was pneumatic, and 16 cases 
in which a variable area of the posterior segment was pneumatic. Aubaret 
and Bonnefon(9) maintain that the lachrymal sac can never be surrounded 
by nasal accessory cavities, although one, two, or even three anterior ethmoi- 
dal cells may enter into immediate relationship with it These cells may 
be derived either from the uncinate process, the agger nasi or the 
infundibulum. The upper part of the nasal duct may shew immediate rela- 
tionship with an anterior ethmoidal cell. We have still to mention the 
ethmo-lachrymal recess, first described by Grtinwald (10). It consists of a 
lateral extension of the hiatus semilunaris which extends through a partition 
from the hiatus semilunaris beside it to between the lachrymal bone and the 
anterior part of the orbital plate of the ethmoid. Grtinwald found the lachry- 
mal bone connected with the uncinate process in two cases, and united with 
the agger nasi in four cases. Zuckerkandl also mentions that the uncinate 
process may be united with the lachrymal bone by means of bony laminae. 
These morphological facts explain how it is that anterior ethmoidal cells be- 
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longing to the uncinate process or agger nasi can occasionally extend into the 
region of the lachrymal sac and nasal duct. In Grtinwald's experience the 
ethmo-lachrymal recess was absent in 23 out of 79 preparations. The recessus 
ethmoidalis shews a vertical measurement of 6 to 23 mm; a sagittal measure- 
ment of 4 to 9 mm; and a frontal measurement of 3 to 6 mm. According to 
GrUnwald smaller specimens may be found. 

Plate 18 shews, in a sagittal section, the recessus ethmo-lacrimalis in 
the superior and lateral part of the hiatus semilunaris (h). The recess is 
10mm vertically and 6 mm transversely, and extends into the region of the 
lachrymal sac. 

Plate 22 shews the close proximity of the lachrymal sac (si) to the 
anterior ethmoidal cells (xx). Behind and medially, the lachrymal sac (si) is 
bounded by two anterior ethmoidal cells (a^), 

Plate 23 shews the close relationship of the lachrymal fossa (fsl) to 
the anterior ethmoidal cells (cea), the fossa being bounded by them above, 
behind, and medially. 

Plate 24 shews the relationship of the lachrymal fossa (fsl) to the an- 
terior ethmoidal cells (cea), the fossa being bounded by them posteriorly and 
medially. 

With reference to the relations of the lachrymal sac, we have already 
mentioned, in describing the bony structure of the lachrymal fossa, the con- 
nexions of the lachrymal bone with the frontal bone. In this direction as well 
as in the direction of the ethmo-lachrymal suture it is impossible for the 
lachnmal sac to come into relationship with the accessory cavities of those 
parts. If, however, the frontal sinus is very much enlarged it may extend down 
as far as the region of the lachrymal bone and so enter into relationship with 
the lachrymal sac. 

Plate 25 shews these relations in a coronal section. The lachrymal sac (sl\ 
4tmm wide, is in contact with the frontal sinus (sf) for a distance of 8mm. 

With regard to the efferent lachrj^mal passages in children there is hardly 
any information to be found in the text-books. The developmental and embryonic 
factors are detailed and then the general observation is made that in infancy 
both the tear-sac and the nasal duct are of trifling dimensions. Peters has 
drawn attention to the fact that at birth there is often a failure of the com- 
munication between the nasal duct and the inferior meatus. We shall briefly 
run over the observations we have made on those organs in infancy. Both the 
lumen of the nasal duct and its ostium are relatively rather large, even 
although the amount of space in the inferior meatus of the nose is very trifling, 
both because the whole of the interior of the nose itself in the first years of 
life is verj- circumscribed, and because the inferior turbinal is attached in 
this region. 
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In new-born infants the diameter of the nasal duct runs between IVs 
and 2 mm. In a child of two months the nasal duct was 2 mm wide. In children 
of 4^4 months it varied between 2 and 3mm. In a child of 4Vi months it 
was IViwm in width. In children of 5 months it varied between 2 and 3Vf fnm. 
In a child of 5Vs months the lachrymal ostium was from 2^/, to 3 mm in 
diameter. In children of 8 months the diameter of the duct varied from 3 to 
8 mm. In a child of 11 months it was 2 mm in diameter. In a child of 12 months 
the nasal duct was 3mm in width. In a child of 14 months it was Vj^mm, 
In a child of 3 years the duct was 2i/,mm in diameter. In a child of 6 years 
the lachrymal sac had an extent of from 3 to 9 mm. 

The relations of the lachrymal sac and nasal duct to the accessory 
sinuses are conditioned by the development of the sinuses. As far as the 
position of the nasal duct is concerned we found in new-bom infants 
the nasal duct IVs inm in front of the anterior end of the antrum on one 
occasion, and in another specimen it lay 2 mm medial to the anterior end of 
the antrum. In a child of 2 months the nasal duct was found lying immediately 
to the lateral side of the anterior extremity of the antrum. In a child of 
4^/4 months the duct lay 2 mm medial to the anterior end of the antrum. In 
children of 5 months we once came across the nasal duct 3 mm in front of 
the anterior end of the antrum, and once it was IVi rnm medial to the anterior 
end of the antrum. In children of 8 months the nasal duct in one specimen 
lay 3mm in front of the anterior end of the antrum, and in another it lay 
2 mm medial to the anterior end of the antrum. In a child of 11 months the 
nasal duct lay 2 mm medial to the anterior end of the antrum. In a child, 
6 year of age, we found the tear-sac bounded by the antero-inferior part of 
the frontal sinus. 

Plate 26, a horizontal section of the head of a new-bom child, shews 
the nasal duct (dnl), Vl^mm wide, lying VUmm in front of the maxillary 
antrum (sm). 

Plate 27, also a horizontal section of the head of a new-born child, shews 
the nasal duct (dnl\ 2 mm wide, lying 2 mm medial to the anterior end of the 
maxillary antrum (sm). 

Plate 28 depicts, in a horizontal section of the head of a child of 
2 months, the nasal duct, 2 mm wide, immediately lateral to the anterior end 
of the maxillary antrum (sm). 

Plate 29, a horizontal section of the head of a child of 4V4 months, 
shews the nasal duct, 2 mm wide, lying 2 mm medial to the anterior end of 
the maxillary antrum (sm). 

Plate 30, a coronal section of the head of a child of 4^/^ months, shews 
the nasal duct (dnl) nearly 3 mm in width, just anterior to its opening into 
the inferior meatus (mni). 
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Plate 31, a horizontal section of the head of a child of 4^/2 months, 
shews the nasal duct (dnl), Vj^ mm wide, situated 3 mm in front of the 
anterior end of the maxillary antrum (sm). 

Plate 32 shews in a child of 5 months the nasal duct (dnl), 2Va mm 
wide, situated 3 mm in front of the anterior end of the maxillary antrum (sm), 

Plate 33 shews in a child of 5 months the nasal duct (dnl) 2 to 
3^2 »wm in diameter, situated I'/a »»*» medial to the anterior end of the 
maxillary antrum (sm), 

Plate 34, a sagittal section of the head of a child of 5Va months, 
shews the ostium (ol) of the nasal duct in the inferior meatus (mni). It is 
2^2 ^^ in diameter. 

Plate 35 shews the nasal duct (dnl) in a child 8 months old. It is 
situated 2 mm medial to the anterior end of the maxillary antrum ($m), and 
is 3 to 5 mm in diameter. 

Plate 36, a horizontal section of the head of a child of 8 months, 
shews the nasal duct (dnl), 3 mm in diameter, situated 3 mm in front of the 
anterior end of the maxillary antrum (sm). 

Plate 37, a horizontal section of the head of a child of 11 months, 
shews the nasal duct (dnl), 2 mm in diameter, situated 2 mm medial to the 
anterior end of the maxillary antrum (sm). 

Plate 38, a coronal section of the head of a child of 12 months, shews 
the nasal duct (dnl) in the region of the middle and inferior meatuses (mni). 
It is 13 mm long and 3 mm wide. 

Plate 39, a coronal section of the head of a child of 14 months, shews 
the nasal duct (dnl) in the region of the middle meatus (mnm). It is 5 mm 
long and IVa »wm wide. 

Plate 40 shews, in a child 3 years old, the nasal duct (dnl) in the 
region of the middle meatus (mnm). It is 10 mm long and 2V2 ^^ wide. 

Plate 41, a sagittal section of the head of a child 6 years old, shews 
the close proximity of the lachrymal sac (si) to the antero-inferior part of 
the frontal sinus (sf). The sac occupies an area of 3 by 9 mm. 

II. 

Within recent years attempts to effect radical cure of diseases of the 
lachrymal efferent organs by nasal operations have become much more nu- 
merous. We shall cast a glance over the various suggestions and procedures, 
beginning with a few historical points. In recent treatises on the subject 
hardly any reference is made to the interesting fact that it is long since the 
proposals we look upon as modern were first suggested and carried into 
effect In like manner it is long since the aetiological connexion between 
diseases of the nasal duct and diseases of the nose was first recognised. As 
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long ago as the first half of the 18 th century the formation of an artificial 
passage for the tears was recommended by Wool house and carried by him 
into effect In severe cases Woolhouse extirpated the lachrymal sac and estab- 
lished a new and permanent channel into the nose. After Woolhouse, the 
operation was performed as follows by Plattner: The lachrymal sac was 
extirpated and a probe introduced into the canaliculus. The lachrymal bone 
was then perforated with a sharp hollow sound which was rotated in order 
to make the opening circular. A conical metal cannula, with a shoulder of 
gold, silver, or lead, was next introduced and the wound was closed over it. 
The cannula was left in situ for several months. Now and then it dropped 
of its own accord into the throat When the lachrymal bone was carious the 
perforation was made with a cautery. 

Great interest attaches to Goethe^s description of the operation as he 
saw it performed byLobstein on Herder in Strassburg: „The lachrymal sac, 
as it is called, is too narrow in its lower part so that the secretion it con- 
tains cannot flow away into the nose, all the more so as the opening in the 
adjoining bone through which the secretion naturally passes, is also deficient. 
For this reason the floor of the sac has to be incised and the bone perforated. 
A horse-hair is then passed through the lachrymal puncture, the opened sac, 
and the new passage communicating with them, and moved to and fro ever}* 
day in order to keep the communication between the two places from closing.** 
Goethe further remarks: „ After so much pain and suffering the artificial 
passage for the tears, the communication we wished for, would not form, 
and it was found necessary to let the wound close." In the first half of the 
19th century progress came to a standstill, as Hirschberg expresses it: „In 
the first third of the 19 th century ophthalmology got rid of the idea of 
making an artificial opening into the nasal cavity, which is indeed a snare 
and a delusion." 

As we have already remarked it is long since the aetiological connexion 
between affections of the lachrymal passages and those of the nose was first 
recognised. In Kuhnt's experience (11) diseases of the lachrymal passages 
have a nasal origin in 93*7o/o of cases. It is obvious that the nasal communi- 
cation may provide a route whereby infection can travel and set up disease 
in the nasal duct and tear-sac secondary to that in the nose. According to 
Aubaret (12), when the fold of mucous membrane which acts as a valve at 
the ostium is insufficient, it is quite possible for fluid, and still more so for 
air to pass up from the nose into the nasal duct and through the duct into 
the lachrymal sac. During violent blowing of the nose, also, particles of 
secretion can be forced upward into the lachrymal sac. The ascent of minute 
particles of tobacco-snuff as far as the puncta has been observed, and Sal us 
witnessed air and cigar-smoke blown in a continuous stream through the punc- 
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tate apertures. Schenk, also in nose-bleeding observed blood issue from 
the puucta. And Fein, in a case in which the nasal duct had been injured 
in perforating the antrum, saw air emerging from the punctum. Obviously, 
infection may be conveyed in these air-currents, and when infectiye particles 
of mucous membrane and divers micro-organisms are propelled into the lach- 
rymal passages they will tend to induce a metastasis or an extension of the 
disease-process. It may, however, be remarked that micro-organisms in the 
conjunctiva, as well as in the nose, can set up an inflammation of the lach- 
rymal sac. AetiologicaDy, an important part is played by all changes in the 
nose which mechanically obstruct the passage of tears, whether at the nasal 
orifice or higher up in the duct. Inflammatory processes affecting the mucous 
membrane of the nose may extend to the efferent lachrymal passages, and 
the pressure, however induced, will dam back the lachrymal fluid. 

Short of actual obstruction in the lachrymal passages, there may be 
reflex neuroses set up which can evoke from the nose a reflex epiphora. The 
ostium of the nasal duct may be wholly or partially occluded by hypertrophy 
of the turbinals, by polypoid or papillary degeneration of the anterior end 
of the inferior turbinal, by foreign bodies, dental cysts, syphilitic or tuber- 
culous lesions, by rhinoscleroma, by synechiae between the turbinal and the 
floor of the nose, by periostitis in the neighbourhood of the ostium and also 
by the formation of scar tissue in this region. Further, changes which take 
up space, or exercise pressure, such as tumours; polypi; the so-called bone 
cysts; cystic swelling of the middle turbinal, mucous or purulent; and spurs 
and deviations of the septum, will have a like effect. Closure of the nasal 
dnct may also be brought about by destruction of bone, and by traumatism, 
such as obstructive fractures of bony walls. Kuhnt once saw the lumen of the 
duct completely obliterated for a length of 7 or 8 mm by periosteal bone- 
formation. In atrophic rhinitis extension of the atrophic process to the duct 
with atrophy of the bony wall has been observed (Krieg). 

In Plate 2 there is shewn in a horizontal section a turbinal cell in the 
middle turbinal (cc). The distended middle turbinal is situated in the neigh- 
bourhood of the nasal duct (dnl), 

Plate 9, a horizontal section, also shews cellular distension of the middle 
turbinal (ccm). It is situated in the region of the nasal duct {dnl) and of the 
medial antral wall (m). According to our own observations the length of the 
turbinal cells in the middle turbinal ranges between 8 and 27 mm, their 
breadth between 5 and 19 mm and their height between 7 and 16 mm. As 
mucocele and pyocele they may encroach upon space and exercise pressure 
and so take part in the aetiology of diseases of the lachrymal structures. 

An important role is played by empyema of the adjoining accessor^' 
sinuses. Invasion of the efferent lachrymal organs by chronic suppuration of 
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the frontal sinus, ethmoidal cells and maxillary antrum has been observed, 
ethmoidal suppuration being the most frequent offender. 

In the transference of disease through the bone from the mucous lining 
of the accessory sinuses to the lachrymal organs both the venous network 
and the lymphatics play a part. The venous spaces in the nasal mucosa 
communicate freely with the mucous lining both of the accessory sinuses and 
of the nasal duct The venous spaces of the nasal duct and lachrymal sac 
anastomose vrith the facial, ophthalmic, and infra-orbital veins. The lachrymo- 
facial vein, described by Zuckerkandl, communicates with a larger venous 
trunk which emerges from the anterior ethmoidal cells and passes through the 
lachrymal bone. Perforation of the bony „party-wall" and of the lachrymal 
sac may occur. A collection of pus may appear between the bone and the 
wall of the lachr>'mal sac, and also between bone and skin, with the formation 
of a fistula. 

Quite recently Rehse(13) has emphasized the importance of ethmoidal 
cell suppuration in the production of disease of the lachrymal sac. 

Plate 42 shews the lachrymal fossa {fsl) and the relations of the 
lachrymal bone to congenital dehiscence {d) in the lamina papjTacea of the 
ethmoid. In disease of the ethmoidal labyrinth the presence of these con- 
genital dehiscences may lead to secondary peridacryocistitis and purulent 
dacryocistitis. We have found congenital dehiscence of the lamina papyracea 
of the ethmoid in 18 cases. The antero-posterior measurement of this opening 
varied between 7 and 28 mm, the vertical measurement between 4 and 8 mm. 
Through this dehiscence the ethmoidal cells communicated with the orbital 
cavity. In three cases the dehiscence opened also into the frontal sinus so as 
to place it in communication both with the orbit and with the ethmoidal cells. 

Peters and Hammer maintain that both phlegmonous inflammation 
of the lachrymal sac and fistulous processes are preceded by disease of the 
maxillarj^ antrum. Our observations shew, however, that this seldom occurs. 
What happens is that in antrum suppuration it is the associated changes in 
the nasal mucosa which spread to the nasal duct. 

Cysts, tumours and polypi of the antrum, together with dental cysts, 
may, by the pressure they exert, lead to secondary stenosis of the nasal duct. 
In suppuration affecting this cavity and in syphilitic and tuberculous con- 
ditions destruction of bone with the formation of sequestra may also occur. 

Plate 43 shews, in a coronal section, an alveolar (dental) cyst (cm) 
28 mm long, 23 mm broad and 46 mm high. It encroaches upon the antrum 
(sw) and, approaching the region of the inferior and, to some extent, the 
middle meatus also, comes into relationship with the ostium of the nasal duct. 
Large dental cysts such as these which damage the nasal duct can only be 
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removed by the radical measures, which we shall discuss in dealing with the 
rhino-chimrgical treatment of the lachrymal passages through the antrum. 

Epiphora, suppuration of the lachrymal sac, lachrymal fistula, per- 
foration of the medial wall of the antrum in the inferior and middle meatus, 
the formation of sequestra and perforation of the nasal duct have been des- 
cribed among the complications of maxillary antrum suppuration. In frontal 
sinus suppuration, — epiphora, circumscribed abscess in lower wall of the 
frontal sinus, suppuration of the lachrymal sac, perforation of the lachrymal 
sac and perforation of the inferior wall of the frontal sinus have been observed. 
In suppuration of the ethmoidal cells, — suppuration of the lachrymal sac, 
perforation of the lachrymal sac, fistula formation and perforation of the 
ethmoidal cells have been described. 

As we have seen, diseases of the nose as well as diseases of the 
accessory sinuses play an important part in the production of affections of 
the lachrymal sac. Even BrUckner (14) although he regards direct propa- 
gation of nasal disease into the lachrymal passages as uncommon, admits that 
in the majority of cases disease of the lachrymal sac is nasal in origin. He 
also admits the possibility of nasal disease aggravating chronic disease of the 
lachrymal sac. Finally, it may happen that ethmoidal cell and antrum suppura- 
tion may be secondary to suppuration in the lachrymal sac. 

Turning now to the treatment of diseases of the efferent lachrymal 
organs we will confine ourselves solely to nasal operative measures and their 
indications. 

Cases are not unknown in which conservative endonasal treatment pro- 
vides good results. As Kuhntsays: „If the state of the nose be such as to 
favour the hope of curing it, then, in addition to conservative ophthalmic 
measures, nasal treatment should be initiated." Muse hold noticed in two 
patients with epiphora a striking effect follow the application of suprarenin 
to the neighbourhood of the ostium. Conservative nasal treatment is also likely 
to be successful in cases of simple swelling of the nasal mucosa obstructing 
the lachrymal ostium, a condition which, although it does occur in adult life, 
is nevertheless most frequently found in childhood and especially in earlyinfancy. 

Endo-nasal operation should be undertaken in the case of hypertrophies which 
occupy space, in polypoid and papillary enlargements of the anterior end of the 
turbinal, and in the case of foreign bodies and the other nasal abnormalities we have 
already mentioned. Simple resection of the anterior end of the inferior turbinal 
has many excellent results to its credit. In a case of Fischer's in which 
obstruction in the region of the ostium had induced an enlargement of the 
lachrymal sac almost to the size of a hen's egg, resection of the anterior end 
of the inferior turbinal brought about complete cure. Excellent results have 
also followed the removal of foreign bodies mechanically obstructing the ostium. 
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In a wordf all obvious abnormalities in the nasal cavit}- should be radically 
dealt with in order to restore the normal flow of tears so that disease in the 
lachrymal sac can be cured. In certain cases, however, these nasal operations 
do not succeed and then new ways and means have to be tried. 

Polydk recommended the retrograde passage of curved metal sounds 
through the nose. But so far the suggestion has not been carried out. (jenerally 
speaking it could only be performed after prelimmary resection of the turbinal 
and, according to Kuhnt, there is in this region nothing to indicate when the 
procedure is likely to be of service. In a case of stenosis of the nasal duct 
Caldwell (1893) introduced a sound to the seat of stenosis, removed part 
of the turbinal with an electric trephine , opened up the duct as far as the 
point of the sound, and so re-established drainage. 

In 1904 Toti (16) first performed the operation known by his name. 
It consists in the detachment of the periosteum of the lachrymal fossa, the 
resection of the bony wall, the removal of the posterior wall of the lachrj mal 
sac and of a portion of the nasal mucous membrane. In this way Toti sought 
to make a permanent communication between the tear-sac and the nose so as 
to ensure the efficient discharge of the tears. Aubaret (16) in 1904 extirpated 
the lachrymal sac and resected the lower part of the lachrymal bone in order 
to secure by adequate drainage the healing of the cavity left after extirpation 
of the sac. In 1905Goris succeeded in curing a purulent fistula of the lachry- 
mal sac by removing a carious piece of the bone and directing the drainage 
into the nasal cavity. Goris then treated chronic suppuration of the lachry- 
mal sac by opening the sac and resecting a piece of bone so as to insert a rubber 
drainage tube, over which the wound Mvas closed. In 1899 K ill i an recommen- 
ded the removal of the anterior end of the middle turbinal together with the 
entire nasal wall of the nasal duct and obtained in this way satisfactory 
results. In 1901 Passow operated with success in a similar manner under 
general anaesthesia. Lagrange and Aubaret (1907) have devised a method 
which, consists in the exposure of the lachrymal sac, followed by resection of 
its posterior wall and of the lachrymal bone. Struycken (1910) operated 
successfully in two cases as follows: After detaching the lachrymal sac he 
resected the bone and opened into the nasal cavity. He then cut a triangular 
flap from the posterior wall of the sac, laid it into the opening and fixed 
it to the nasal mucosa. After 5 months, however, the opening had diminished 
to a mere slit. Aubaret and Bonnefon(17) (1910) advise the extirpation 
of the tear-sac and of the nasal duct with drainage through the natural channel. 

Toti (18) has published the statistics of the cases he has operated on 
in a series of articles written in Italian (1909, 1910). They shew 48o/o of cases 
completely cured, and 46o/o incompletely cured. In the latter class of case the 
chemical test was negative. (This test consists in the application of salicylic 
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acid to the conjunctiva and of perchloride of iron to the middle meatus of 
the nose.) That is to say, that the spontaneous efferent discharge of tears 
was not demonstrated. Replying in a German publication to Hirsch berg's 
remark that ophthalmology in the first third of the 19th century- had aban- 
doned the formation of an artificial opening into the nasal cavity as a snare 
and a delusion, Toti said that ophthalmology could only succeed if his me- 
thod, which is no delusion, were adopted. Toti expresses himself with regard 
to his operation as follows: „The exposure of the sac from behind, the resec- 
tion of its posterior wall, the preservation of the anterior wall with the lig- 
amentum canthi and Horner's muscle, the excision of a piece of the muco- 
periosteum of the nose corresponding in size and position with the intact 
anterior wall, the fashioning of a flat muscular layer — not deep or canal- 
like — with, of course, the procedure necessary to the attainment of these 
ends; namely, the resection of the anterior lachrymal crest along with its 
posterior nasal extension — these steps are, as a matter of fact, quite novel, 
and taken together, constitute an entirely new operation." 

West (19) in 1911 published his method of endonasal window-resection 
of the nasal duct, illustrated by records of seven cases, of which five were 
definitely cured. Window-resection is performed under local anaesthesia. The 
wall of the nasal duct above the inferior turbinal and in front of the anterior 
end of the middle turbinal, together with a portion of the lachrymal bone 
and of the superior maxilla, is removed with the gouge. By so doing a stric- 
ture in the upper part of the duct can be removed, while, if the lower part 
of the duct is stenosed it may be left intact, seeing that the tears can flow 
away through the artificial window above without let or hindrance. Before the 
publication of West's article Polydk(20) had already performed the window- 
resection in a child. He introduced a sound into the duct as far as the stenosis, 
cut down upon the sound with a fine gouge without injuring the antral wall, 
withdrew the sound and excised the flap with the conchotome. On referring 
personally to Mr. West I have been informed that his first case is of earlier 
date than that of Polydk. 

In the following Plates the window-resection in adults and in children 
is shewn. Plate 44 portrays, in a sagittal section, two endonasal operations. 
An incision has been made in the inferior turbinal as if for the resection of 
its anterior end, this being the preliminary step for the exposure of the nasal 
duct (dnl) according to the methods of Caldwell, Killian and Passow. 
Above the inferior turbinal (ci) and in front of the anterior end of the middle 
turbinal (cm) the nasal duct (dnl) has been opened in the wall of the middle 
meatus (mm) by means of a window-resection 9 mm in length and 5 mm in 
breadth. A sound has been introduced into the duct. 
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Plate 45, a sagittal section of the head of a child of 2 years, shews 
the nasal duct (dnl) opened in the wall of the middle meatus (mnm) by a 
window-resection, 6 mm in length and 2Va mm in breadth. A sound has been 
introduced into the duct. 

These two Plates illustrate the field of the window-resection operation 
as it is performed by West, Polydk, and Halle. 

Plate 8 shews in a sagittal section the nasal duct (dnl) opened longi- 
tudinally from without, together with that region of the middle meatus (mnm) 
above the inferior turbinal (ci) where the window-resection is made. 

A more radical operation has been proposed by von Eicken, namely, 
that of opening the nasal duct from the maxillary antrum. His objections to 
Toti's operation are as follows: — (1) In many cases the nasal opening 
contracts up again; and (2) the important mechanism of the lachrymal sac 
for aspiration and expression is, by Toti^s operation, thrown out of gear. 
The antrum having been opened, the bony wall of the nasal duct, from the 
site of the ostium up to lachrymal sac, is removed so as to expose the nasal 
duct freely. When the roof of the antrum lies only a short distance above 
the insertion of the inferior turbinal von Eicken lays the nasal duct open 
by resecting a portion of the compact nasal process of the superior maxilla. 
The bone of the medial (inner) wall of the nasal duct can also be removed, 
and the membranous canal split laterally and medially (externally and inter- 
nally), and partially or completely resected; larger or smaller portions of the 
lachrjmal sac can also be removed. Von Eicken operated on six cases 
by this method and four of them were completely cured. He believes that 
with a wide nasal communication there is no need to fear secondary infection 
of the antrum from the diseased lachrymal passage. Nolthenius had before 
this opened the nasal duct through the antrum. 

Inflammation and suppuration of the lachrymal sac in consequence of 
injury or infection after the radical mastoid operation have been noted by 
Hajek, Kofler, Tilley, Joquus and Leblaud. Mayer has observed epiphora 
from injury to the nasal duct or its ostium sustained in the Denker 
radical operation. A case of stricture of the nasal duct from an injury pro- 
duced in making a large opening into the antrum by the endo-nasal route 
through the inferior meatus has been observed by Boeninghaus (26) and 
Denker also has experienced stricture of the nasal duct after his operation. 
In two cases in which the antrum had been perforated through the sockets 
of the first and second biscuspid teeth respectively, injury to the nasal duct 
was discovered by Fein; in both cases fluid appeared at the lower punctum 
lacrimale on washing out the cavity. In curetting the antrum also, Fein 
cautions us against wounding the lachrymal protuberance, an accident which, 
in certain circumstances, may also occur in opening the facial wall of the 
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antrum with the chisel. And before him Kill i an had already drawn attention 
to the need of taking special care of the recessns prelachrymalis while 
curetting the infraorbital recess. In like manner the maxillary antrum may 
be injured if the endo-nasal window-resection of the nasal duct is incautiously 
performed. Fein has observed a fistula between the nasal duct and the antrum 
in two cases of tuberculous caries of the bone. Lastly, injuries have been 
known to follow the passage of the probe from above, the instrument entering 
the antrum. In a letter received from Toti he states that only once 
in 120 cases operated on by his method did he encounter the opening of the 
antrum in the region of the upper end of the nasal duct and no trouble resulted 
from it. 

In Plates 2, 9, and 20, there is shewn in horizontal section the field of 
the operation which consists in exposing the nasal duct (dnl) through the 
antrum (sm). The nasal segment of the duct is rendered accessible by resecting 
the facial wall of the antrum in the canine fossa. In addition, the topographical 
position of the antrum can be studied in the Plates, together with the relations 
of the lachrymal protuberance and nasal duct to the antral and nasal cavities, 
— relations which form the land-marks in the operation. These Plates also 
demonstrate the ease with which the lachrymal protuberance and nasal duct 
may be injured in the various nasal operations we have been discussing. 

Axenfeld, Fricker, and Zimmermann, express themselves as not 
very favourable to Toti's method. In a case operated on by Axon f eld, a 
large opening was made in the bone and there was no nasal disease present. 
Nevertheless, nine months later the communication was no longer in existence, 
and, at the second operation, the opening in the bone was found to be occluded 
by a cicatricial membrane. In a series of 87 cases Zimmermann got satis- 
factory results in but a small number. Salu^ (21) obtained complete cure by 
Toti^s method in 15 out of 29 cases, but in the other 14 he failed to effect 
the main object of the operation; that is to say, the spontaneous discharge 
of the tears. At the same time, in pointing out the contra-indications and 
technical difficulties of Toti's operation, he expresses the opinion that it is 
a valuable addition to our therapeutic resources, since there is no other 
method in which the chances are so good of re-establishing the spontaneous 
discharge of the lachrymal secretion. 

Broeckaert (22) introduced (1911) a cosmetic modification of Toti's 
operation to meet the objections of a female patient who, fearing the scar, 
would not permit him to make an incision through the skin. Broeckaert 
made his incision through the conjunctiva in front of the caruncle, and, 
opening the tear-sac, resected its posterior wall and removed the bone. The 
communication ¥nth the nose having been made, the conjunctiva was sutured. 
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Halle (23) (1912) observed in a case operated upon by West's method 
that air entered the eye when the nose was blown. To obviate this he tried 
the following modification in three patients and was saccessful in curing them. 
Two horizontal incisions of from IV2 to 2 cm in length are made in the 
mucous membrane, running forward from the anterior ends of the inferior 
and middle turbinals respectively. A vertical incision unites the anterior ends 
of these horizontal incisions and the mucous membrane and periosteum are 
raised in a backward direction and doubled over. The ascending process of 
the maxilla is chiselled into until the nasal duct is exposed. A triangular 
piece is then separated from the flap of mucous membrane in order to leave 
the canal free. In Halle's opinion the advantage of this method is that the 
whole mucous membrane is not removed with the chisel, and thus an 
unnecessarily extensive scar is avoided. 

Blascovics (24)has employed the following modification of T 1 i's operation 
in twelve patients with a good result. He rejected much more of the lachrymal 
sac than Toti does, so that only a small piece of mucous membrane (about 
4 to bmm in diameter) was left where the canaliculi open into the sac. Toti 
lays great stress upon removing the whole of the medial wall of the sac while 
preserving the lateral wall. 

The most recently published work on this topic emanates from Toti 
himself (1912) (25), and in it he makes a stand against those who maintain 
that his operation has not fulfilled its promise. On the ground of his seven 
years' experience and his 70 cases Toti believes that all failures can be refer- 
red to errors in technique. Sal us had already pointed out the technical errors 
and contra -indications which militate against cure. Toti therefore describes 
his operation very precisely. The essential point in the operation is the for- 
mation of a large opening in the bone. It must possess an extreme vertical 
measurement of 18 mm, and a horizontal measurement of 13 mm, and at the 
point where it meets the inferior margin of the orbit it must be enlarged 
6 to 8 mm downwards and inwards. Thus the resection of the bone comprises 
the removal not only of the floor and borders of the lachrymal fossa, but also 
of the whole of the anterior lachrymal crest, and of a portion of the lower margin 
of the orbit in a direction downwards and inwards towards the nasal cavity. 
Above and behind some ethmoidal cells are met with fairly often; he there- 
fore advises on such occasions the partial resection of the posterior lachrymal 
crest and of the orbital plate of the lachrymal bone. The resection of the sac- 
wall must be performed as near as possible to the junction of the lateral 
with the medial wall of the sac. The opening in the nasal mucosa should 
measure at least 10 to 12 mm horizontally, and 15 mm vertically. Special care 
must be taken that the canalicular orifice coincides with the opening and not 
with its bony margin. He found in a large number of cases, ethmoidal 
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cells behind the lachrymal fossa and especially behind its postero- 
superior segment. Sal us also found ethmoidal cells 18 times in 29 cases. 
For this reason Toti recommends a generous resection of the bone. Sal us 
says that in two of his cases communication was effected not with the nasal 
cavity, but with large ethmoidal cells lying towards the front which he had 
neglected to remove at the operation. He supposes that ethmoidal cells occur 
in that position more frequently in life than Thorsch's post-mortem findings 
led him to believe. Our illustrations, however, clearly show how freciuently 
and extensively the anterior ethmoidal cells bound both the lachrymal sac and 
the nasal duct. 

Plates 22 and 23 shew several large anterior ethmoidal cells (cea) in 
contact with the lachrymal, sac above, behind and medially. They lie in the 
neigbourhood whe the bone is resected and would require to be thoroughly 
removed before a communication could be made between the lachrymal sac and 
the general cavity of the nose. 

Plate 7, a horizontal section, shews two anterior ethmoidal cells (cea) 
bounding the nasal duct (dftl) behind and medially. 

Plate 6, a sagittal section, shews an anterior ethmoidal cell (cea) lying 
just where the lachrymal sac merges into the nasal duct {dnl), — the inden- 
tical spot, that is to say, where the resection of bone and mucous membrane 
is made in order to effect a communication between tear-sac and nasal cavity. 

Toti does not resect the middle turbinal unless it is hypertrophied or 
has undergone cellular distension. 

The obliteration of the artificial nasal opening has been specially empha- 
sized as a point against his operation. This objection Toti meets by saying 
that if his instructions are exactly followed, errors in technique will disappear 
and with them, also, will vanish the inferior results which have been reported. 
In addition to the necessity for precision in performing the operation, Salus 
cites two contra-indication. They are: 1. the existence of slit canaliculi, by 
which the mechanism for the active transportation of the tears is destroyed; 
2. severe and progressive disease of the nasal mucous membrane, since it will 
extend directly to the lachrymal canaliculi and conjunctiva, and will block the 
canalicular aperture. 

This brief synopsis of nasal surgical methods shews the earnestness with 
which attempts have been made to obtain a lasting cure in all those cases 
in which ophthalmic treatment has failed. We will now give a short summary 
from the rhinological point of view of the indications for rhino-chirurgical 
interference: 

1. Toti's operation should be performed when, together with obstruc- 
tion to the passage of tears, there is great distension of the lachrymal sac. 

Onodi. 5 
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2. Wests endonasal window-resection above the inferior torbinal is in- 
dicated when there is stenosis of the nasal dact without distension of the 
lachrymal sac. In this operation stenosis in the lower part of the duct is 
ignored, while stenosis in the upper part of the duct is removed. 

3. V. Kick en's operation, opening the nasal duct through the maxillary 
antrum, is called for in empyema of the antrum or in extensive complete 
occlusion of the nasal duct, when preliminary operations, like removal of hy-per- 
trophied turbinals, spurs, deviations of the nasal septum, iVc, are necessary, 
or when there is destruction of the bony wall ef the nasal duct. 
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Tafel 1. 

Natiirliche GrOfie. 

/«! fossa sacci laciimaliB, 9f siniu frontalis, oe cellnla ethmoi- 
dalis, 9m stovs maxiliarls, a apertnra pyrlformis. 

Das Pr&parat zeigt die Lage and Ansdehnang der fossa saoci lacrimalis {Jsl\ die 
erOffneten Nebenhdhlen der Nase, die Stirnhtthle («/), die Kieferhttble («m) and die 
Siebbeinzellen (ee). Man sieht die vordere and bintere crista lacrimalis, die Yer- 
bindang des Tr&nenbeines mit dem Oberkiefer, mit dem Stirnbein and mit dem 

Siebbein. 



Planche 1. 

Grandear natorelle. 

f9l fossotte lacrimale, sf sIbus frontal , oe cellule ethmoidale, 
9fm sinns maxUlaire^ a ovTertnre pyriforme. 

La preparation montre la forme et I'^tenda de la fossette lacrymale, fsl^ les cavity 
accessoires des fosses nasales oavertes: sf sinns frontal , sm sinns maxillaire, 
ce celinles ethmoidales. On voit la cr6te lacrymale ant^rienre et post^rieare. Les 
rapports des voies lacrymales avec le maxillaire sap^riear, le frontal et I'ethmoide. 



Plate 1. 

Nataral size. 



/«! lachrymal fossa, sf firontal sinns, ee ethmoidal cell, sm ma- 
xillary antnun, a pyriform aperture. 

Preparation shewing the sitaation and extent of the lachrymal fossa (AO; &iid the 
opened accessory sinnses of the nose; namely the frontal sinns (^), the maxillary 
antram (sm) and the ethmoidal cells {ce). The anterior and posterior lachrymal 
crests, the sntnres between the lachr^^mal bone and the saperior maxilla, the frontal 
bone and the ethmoid, are also displayed. 
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Tafel 2. 

Natiirliche Grdfie. 

drU ductus nasolacrlmalis, stn sinus maxillaris, cm concha mediii, 

ccm cellila conchae mediae, tnnm meatus nariiim medins, oni 

ostiiun maxillare, b bulia ethmoidaiis, c«}> celluia ethmoidaliti 

posterior, ss slnns sphenoidalis, 09 ostium sphenoidale, s septnm. 

Der Horizontalschnitt zeigt den 3 mm weiten Tranennasengang ( dnl ) an der medialen 

Kieferhohlenwand. Die HervorwOlbnng des dnotos nasolacrimalis (dnl) in die Kie- 

ferhohle (am) ist anf beiden Seiten gat za sehen, ferner ist das Gebiet jenes ope- 

ratiyen Eingriffes za iiberblieken, weloher die Freilegang des Tranennasenganges 

(dnl) von der Kieferbdhle (sm) aas bezweokt. Darch die Entfernang der fazialen Kie- 

ferhdhlenwand von der fossa canina ist der Tranennasengang in seinem nasalen 

Verlaafe zaganglich. 



Planciie 2. 

Grandeur naturelle. 

dnl conduit lacrjmo nasal^ sm sinns maxillaire, cm cornet moyen, 

mnm^ m^at moyen. om. ostium maxillaire, b bulle ethmoTdale, cep 

cellule ethmoTdale post^rieur, ss sinus sphenoidal, os ouverture 

du sinus sph^noTdal, s cloison. 

La coupe borizontale montre le conduit-naso-lacrymal large de 3 mm dnl^ la paroi 
ro^diane da sinus maxillaire, la preeminence dn canal lacrymo-nasal dul^ dans la 
cavity mazillaire, sm est Men visible des deux cot^s de plus on voit facilement 
la region op^ratoire par laquelle on met a nu le conduit naso-lacrymal dnl da cdt^ de 
la cavity maxiUaire am. En enlevant la paroi ant^rieare de la cavity maxillaire du 
cftte de la fosse canine on peat atteindre le conduit naso-lacrymal dans son trajet 

nasal. 



Plate 2. 

Natural size. 
dnl Nasal duct, sm maxillary antrum, cm, middle turbinal, cccell 
in the middle turbinal. mnm middle meatus of the nose, om 
ostium maxiUare, b bulla ethmoidalis^cep posterior ethmoidal cell, 
ss sphenoidal sinus, os ostium sphenoidale, s septum nasi. 
Horizontal section shewing the nasal duct (dnl) 3 mm wide, in the medial wall of 
the maxillary antrum. The protrusion of the wall of the nasal duct (dnl) into the 
maxillary antrum (^m) is well displayed on both sides. This region should be studied 
with reference to the surgical exposure of the nasal duct by way of the maxillary 
antrum. The nasal portion of the duct can be reached from the canine fossa by remo- 
ving the facial wall fo that cavity. 
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Tafel 3. 

Natilrliche Grdfie. 

slsaccns lacrimalis, eeacellialm ethmoldalis anterior, an concha me- 
dia, tnntn meatus narinm medios, b bulla ethmoidaliB, o orbita. 

Der Horizontalschnitt zeigt die Lage des 6 mm langen and 4 mm breiten Tr&nen- 
sackes (sl)^ welohen medial eine vordere Siebbeinzelle {cea) begrenzt. 



Planche 3. 

Grandeur naturelle. 

8l saclacrjmal, cea cellule ethmoYdale ant^rieur, cm comet moyen, 
tnnfn m^t mojen, b buUe ethmoTdale, o orbite. 

La coupe horizontale montre la situation d*un sac lacrymal long de 6 mm^ large de 
4 mm si limits en dedans par one cellule ethmoi'dale ant^rieure cea. 



Plate 3. 

Natural size. 



8l lachrymal sac, cea anterior ethmoidal cell, ctn middle turbinal, 
fnnm middle meatus of the nose, b bulla ethmoidalis, o orbit. 

Horizontal section shewing the situation of the lachrymal sac (8l\ 6 mm long and 
4mm broad; it is bounded medially (on its inner side) by an anterior ethmoidal 

bell (cea). 
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Tafel 4. 

NatUrliche Gr06e. 

9l saccis laerymalis, cea cellnU ethmotdalis anterior, en eaTvin 
naHi, cep cellala ethmotdalis posterior, sm recessas spheno- 
ethmoidalls sin* max., rnn sinos maxiUaris, ss sinos sphenoidalis, 

o orbita. 

Der Horizontalflohnitt zeigt die Lage des 6mm langen and S^/^mm breiten Trftnen- 

saokee (si). 



Planche 4. 

Grandeur natorelle. 

3l sac lacrymal, cea cellnle ethmofdale ant^rieare, en earit^ 
nasale, eep cellule ethmoXdale post^rieare, mn r^cessas spheno- 
ethmoidal da sin. max., em sinus maxillaire, ss sinas sphenoidal, 

o orbite. 

La ooape horizontale montre la situation da sac lacryinal long de 6 mm, large de 

3V,(W). 



Plate 4. 

Natural size. 



si lachrymal sac, cea anterior ethmoidal cells, en nasal carlty, 
cep posterior ethmoidal cells, sm spheno-ethmoidal recess of 
max. antr., sm maxillary antrum, ss sphenoidal sinus, o orbit. 

Horizontal section shewing the position of the lachrymal sac. It is 6 mm long and 

S^l^mm broad. 
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Tafel 5. 

Natfirliche Grofie. 

iU sacoiig lacrimallsy dni dactag nasolaorimalls, ei concha inferior, 

ft septam, p palatum, 

Der Frontaldiirchsohnitt zeigt rechts den Triliieiisack (si) in einer Lftnge yon 11 mm 
and links sowohl den Tr&nensack («Z) als den TriUiennasengang (dnl\ der Tr&nen- 
sack (si) ist in einer L&nge von 11 mm^ der dactos nasolacrimalis (dtU) in einer 
Lange von 10 mm getroffen. An der SteUe des 0berganges des 3Vi ^^ weiten 
Tranensackes (si) wird dnrch eine transversale RIappe die Yerbindong des Tranen- 
sackes mit dem Tranennasengange zn 1 mm verengt, der dactos nasolacrimalis 
(dnl) ist sonst 4 mm weit. 



Planche 5. 

Grandeur natarelle. 

si sac lacrymal, dnl canal naso-lacrymal , ei comet inf^rienr, 

s clolson, p palalB. 

La coape frontale montre da c6t6 droit le sac lacrymal si sar one longaear de 11 mm 
ei da cdt^ g. aassi Men le sac lacrymal si que le condait naso-lacrymal dnl. Le 
sac lacrymal si est pris sor one longaear de 11 mm^ le canal nasolacrymal dnl 
sar ane longaear de 10 mm aa point de passage da sac lacrymal dans le canal 
naso-lacrymal, le diamdtre large de 3 mm Vs est redait k 1 mm par la prteence 
d'ane valvole trans versale, le condait naso-lacrymale dnl est aiUears large de 4 mm. 



Plate 5. 

Nataral size. 

si lachrymal sac, dnl nasal duct, ci Inferior tnrblnal^ s nasal 

geptnm, p hard palate* 

Coronal section shewing, on the right side, the lachrymal sac (si) 11 mm in length, 
and, on the left side, both the lachrymal sac and the nasal dact (dnl). The left 
lachrymal sac is 11 mm in length. The lachrymal sac (si) is 3Vs ^^ in diameter 
and the nasal dact (dnl) is 4 mm in diameter, bat at the junction of the sac 
with the duct a transverse valve narrows the lumen to a diameter of 1 mm. 
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Tafel 6. 

Natarliche Gr6fie. 

dni ductas nasoUorlmalis, ol ostiiiiii Uerimale, fnni meatag na- 

riam inferior, ei concha inferior, mnfn meatng narinm mediag, 

cm conclia media, cea cellnla ethmoidalig anterior, •/ siniu fk^n* 

talis, ss sinng gplienoidalis, h hypophygig, 

Der Sag:ittalschnitt zeigt die Lage des TrftneiiiiasengaDges (dnl) im Gebiete des 

mittleren Nasenganges {mnm) and ihr Verhftltnis za einer vorderen Siebbeinzelle 

{cea), welche am t^rgang des Tranensackes in den Tr&nengang plaziert ist. Der 

Yordere Teil der onieren Mosohel (ei\ ferner die Rnochenwand des Trftnenganges 

(dnl) and der vorderen Siebbeinzelle (cea) ist entfemt. Der TrSnennasengang (dnl) 

zeigt nach vome eine Konvexit&t and mfindet 2Vt ^^ nnterbalb der Ansaizlinie 

der anteren Maschel (ei) mit einer ronden V/^mm weiien Oftbnng (ol), yon der 

OfTnang zieht nach nnten in der Sohleimhant eine 37, fm lange schmale Furche. 



Planche 6. 

Grandeur naturelle. 

dni conduit lacrymo - nasal , ol ourertare da canal lacrjmal, 

mni m^at infMeor, ci cornet inf6riear, mnm m^t moyen, 

cm comet moyen, cea cellales etIimoTdaleg ant^rieures, a/ ginag 

frontal, sm ginng gpli^noYdal, h liypopliyge. 

La coape sagittale montre la sitaation da condait naso-lacrymal dnl dans le terri- 
toire da m^t moyen mnm et ses rapports avec one cellale ^tbmoYdale ant^rieare 
cea plan^ an point d*anion da sac lacrymal avec le canal. La partie ant^rieare da 
comet inf^riear ei, la parol ossease da condait lacrymal dnl et la cellale ethmoi- 
dale anterieare eea sent enlev^. Le condait naso-lacrymale dnl montre en avant 
ane convexity et s'oavre k 2 mm 7^ aa-dessoas de Tinsertion da comet inf^riear, 
ei par an orifice rond large de 1 mm 7, ol an sillon large de 3 mm ^/, la pro- 
longe dans la maqueuse. 



Plate 6. 

Natural size. 

dni nasal duct, ol ogtium lacrimale, mni inferior meatus, ci in- 
ferior torbinal, n^nm middle meatus of tlie nose, cm middle tur- 
binal, cea anterior etiimoldal cells, «/ frontal sinus, ss sphenoidal 
ginug, h hypophygis. 

Sagittal section shewing the sitaation of the nasal duct (dnl) in the region of the 
middle meatus (mnm), and its relationship with one of the anterior ethmoidal 
cells (cea) which is placed at the junction of the lachrymal sac with the nasal 
duct. The anterior part of the inferior tnrbinal (ci), together with the bony walls 
of the nasal duct (dnl) and of the anterior ethmoidal cells (cea) have been remo- 
ved. The nasal duct (dnl) is convex forwards and opens 27, mm below the line 
of attachment of the inferior turbinal by means of a circular orifice, 17, ff^m in 
diameter (ol). From this opening a slight furrow, 37, ^nm in length extends down- 
wards in the mucous membrane. 
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Tafel 7. 

Natiirliche GrOBe. 

ilnl dQctag nasolacrimalls, ol ostium Ucrimale, tnni meatus na- 

rium inferior^ ci concha Inferior, p palatum, mnm meatus narium 

medius, cm concha media, cea cellula ethmoidaiis anterior, 

om ostium maxiUare, cep cellula ethmoidaiis posterior, 88 sinus 

sphenoidalis, 8f sinus frontalis. 

Der Sagittalschnitt zeigt die Lage des TrMnennasenganges (dnl) and seine nasale 

Miindong (ol). Die Mnndong ist 2 mm weit and liegt 7 mm von der Ansatzlinie der 

anteren Maschel (ci) entfernt, von der Offnang zieht nach anten in der Schleini- 

haat eine 2 mm breite and 4 mm lange Farche. Der Tr&nennasengang ist hinten 

and medial von zwei vorderen Siebbeinzellen (cea) begrenzt. Der vordere Teil der 

anteren Maschel (ci) ist entfemt and die Scbleimhaat im Gebiete des Tr&nennasen- 

ganges (dnl) abgehoben. 

Planche 7. 

Grandeur natarelle. 
dnl conduit naso-lacrymal, oi ouverture du canal lacrimal, tnni 
m^at inf^rieur^ ci cornet inf6rieur, p palais, mnm m^t mojen^ 
cm cornet moyen, cea cellules ethmoYdales ant^rieur, om ostium 
maxillaire, cep cellules ethmoidales post^rieure, 88 sinus sphe- 
noidal, 8f sinus frontaL 
La coape sagittale montre les rapports da canal naso-lacrymal dnl. son orifice 
nasal oZ. L'orifice est large de 2 mm et distant 7 mm de I'insertion da cornet inf&rieor 
ciy an sillon ^troit large de 2 mm long de 4 mm prolonge l'orifice dans la maqaease. 
Le condait naso-1 aery male repond en arri^re et en dedans k 2 cellales ethmoidales 
ant^rieare cea^ la partie ant^rieare da comet inf^rieare ci est enlev^ et la ma- 
qaease dans le territoire da canal naso-lacrymale est relev^ dnl. 

Plate 7. 

Nataral size. 
dnl nasal duct, ol ostium lacrimale, mni inferior meatos, ci in- 
ferior turbinal, p palate, mnm middle meatus, cm middle tur- 
binal, ceu anterior ethmoidal cells, am^ ostium maxillare, cep po- 
sterior ethmoidal cells, 88 sphenoidal sinus, «/ frontal sinus, 
pu unciform process. 
Sagittal section shewing the nasal dact and ostium (ol). The ostium is 2 mm in 
diameter and is situated 7 mm below the attachment of the inferior turbinal (ci); 
a furroWf 2 mm broad and 4 mm long, runs downwards in the mucous membrane 
from the ostium. The nasal duct is bounded posteriorly and medially by two an- 
terior ethmoidal cells (cea). The anterior part of the inferior turbinal (ci) has 
been removed as well as the mucous membrane in the neighbourhood of the nasal 

duct (dnl). 
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Tafel 8. 

NatUrliche GrOfie. 

dnl doctos DasolacrimallB, tnni meatas nariiim inferior, ci ooncha 

inferior, mnm meatas narlnm medias, ctn concha media, mns 

meatnB narinm gnperior, cs concha snperior, sf sinns frontalis, 

cea cellola ethmoidalis anterior, eep cellnla ethmoidalis posterior, 

8s sinas sphenoidalis, s septam, p palatinam. 

Der Sag^ttalschnitt zeigt den von aoBen erOffneten 21 mm langen and 4 mm breiten 

Tr&nennasengang (dnl\ seinen Yerlaof, seine Milndimg am Dache des anteren Na- 

senganges (mni) and seine Beziehang zam mittleren Nasengange (mnm\ in dieeem 

Gebiete wird einerseits vom Trfinensack aas, andrerseits oberhalb der anteren Moschel 

mittelst Fensterresektion die kilnstliche nasale Offnang ausgefOhrt. 



Planche 8. 

Grandear natarolle. 

dnl conduit naso-lacrjmal, tnni m^at inf6rienr, ci cornet inf^ 
rienr, tnntn m6at mojen, cm comet mo jen, tnns m6at sap^rienr, 
cs comet sap^rienr, «/8inas frontal, cea cellules ethmoTdales an- 
t^rieares, cep cellules ethiaoYdales post^rieures, ss sinus sphe- 
noidal, clolson, p palais. 
La ooape sagittale montre le canal naso-lacrymal dnl long de 21 mm laige de 
4 mm oavert en dehors dnl^ son trajet son orifice an toit da m^at inf^riear (mnt), 
ses rapports avec le m^at moyen mnm, dans cette region se pratiqae en r^s^aant 
I'os la fenfitro, faisant commaniqae le sac lacrymal avec la cavity nasale aa-dessas 

da comet inf^rienr. 



Plate 8. 

Natural size. 



dnl nasal duct, mni inferior meatus, ci inferior turbinal, mnm 
middle meatas, cm middle turbinal, mns superior meatus, cs su- 
perior turbinal, 9f frontal sinus, cea anterior ethmoidal cells, 
cep posterior ethmoidal ceils, 98 sphenoidal sinus , b septum, 

p palate. 
Sagittal section shewing the nasal dact laid open from the outer aspect; it is 
21 mm in length and 4 mm in width. The coarse taken by the duct, its ostium in 
the roof of the inferior meatas (mni\ and its relations with the middle meatas are 
also shewn. It is in this region that the artificial nasal opening is made ; — either 
from the lachrymal fossa, or by means of a window resection above the inferior 

turbinal. 
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Tafel 9. 

NatarUche Gr56e. 

dni dnctiig nasolacrimalU, om ostium maxlllare, mni raeatES 
narinm inferior, H concha inferior, mntn meatna narinm medins, 
cm concha media, p palatam, t tnba Enstachii, «/8inas frontalis, 
cea cellola ethmoidalis anterior, cep cellola ethmoidalls poste- 
rior, 8s sinos sphenoidalis, ffc genm corporis callosi, ne nmclens 

candatns. 
Der Sagittalschnitt zeigt den bmm weiten TrUnennasengaDg (dnl) in einer L&nge 
von l^mm mit seinem btnm breiten antersten Teil am Dache des abnormal ans- 
gedebnten onteren Nasengangs {mni\ seine Mftndong 2 mm anter der Ansatzlinie 
der nnteren Nasenmaschel (ct), von ihr zieht in der Scbleimhant eine 2 mm breite 
and 6 mm lange Forche nach an ten, femer die extremste, vorderste Lage der Kie- 
ferhdhlenmiindang (om) am vordersten Teil des mittleren Nasenganges (mnm\ welt 
entfemt vom biatas semilanaris and nor 5 mm weit vom dactas nasolacrimalis (dnl). 



Planche 9. 

Grandear natarelle. 

dnl condoit lacrymal, am ostiam maxlllaire^ m>tU m^t inf6riear, 

ci comet inf^rienr, m/nm^ m^t moyen, cm comet mojen, p pa* 

lais, t trompe d'Enstache^ ^/sinns firontal, cea cellule ethmoTdale 

ant^rienr, cep cellnles ethmoldales post^rienres, m sinus sph^noT- 

dal^ ffc genou du corps calleux, nc nojaa caudal. 

La coape sagittale montre le canal-naso-lacrymal large de 5 mm dnl par nne Ion- 

gaear de 14 mm, avec sa portion inf^riear large de5mm, an toit da m^at inf^riear 

anormalement large mni^ son orifice k 2 mm, aa-dessous de T insertion 4a comet 

Inf^riear ct, an sDlon long de Qmm large de 2 mm le prolonge dans le maqaeose 

de plas la sitaation tr^s ant^rieare de Torifice maxillaire la partie la plas ant^rieore 

da m^at moyen mnm^ trds loin de Thyatas semi-lanaire et kbmm sealement da 

canal lacrymal dnl. 



Plate 9. 

Nataral size. 



dni nasal duct, om ostium maxillare^ m^ni inferior meatus, ci 
inferior turbinal, m^nm middle meatus, em middle turbinal, p pa- 
late, t Eustachian tube, ef frontal sinus, cea anterior ethmoidal 
cells, cep posterior ethmoidal cells, as sphenoidal sinus, gc genu 
of the corpus callosum, nc caudate nucleus* 
In tbis sagittal section tbe nasal dnct is 5mm in diameter and 14mm in length; 
its lowest part, 5mm wide, opens into tbe roof of an abnormally roomy inferior 
meatas; tbe orifice lies 2 mm below tbe line of attacbement of tbe inferior tarbinal. 
From tbe ostiam lacrimale a farrow, 2 mm broad and 6 mm long, coarses downwards 
in tbe macoas membrane. Tbe plate also sbews tbe maxillary ostiam sitaated ex- 
tremely far forward, in tbe most anterior part of tbe middle meatas. It is widely 
separated from the meatus semilanaris and is only 5 mm from tbe nasal dnct. 
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Planche 10. 

Plate 10. 
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Tafel 10. 

Natiirliche GrOBe. 

dfU ductus nasolacrimaliBy sm siniis mAxillariS) cm concha media, 
tn paries medialis, cctn cellula conchae mediae, cs concha supe- 
rior, ptn para maxlllarlB, b» sinos gphenoidallg, c carotis, b septum* 

Der Horizbntalschnitt zeigt den 2 mm weiteiiTnlnenDasengaDg((fn/) an der medialen 
Kieferh5blenwand (m). Die Hervorwdlbnng des dactas nasolacrimalis (dnl) in die 
Kieferh5hle 8m ^ der Lacrimalwolst ist gat za sehen aof beiden Seiten, ferner ist 
za ftberblicken das Gebiet jenes operativen Eingriffes, welcber die Freilegong des 
Trilnennasenganges (dnl) yon der Kieferhohle (sm) aos bezweckt. Dorcb die Ent- 
fernnng der fazialen KieferhQhlenwand von der Fossa canina aus ist in seinem na- 
salen Yerlaofe der TrUnennasengang zug&nglicb. 



Planche 10. 

Grandeur naturelle. 

dnl canal-naso-lacrjrmal, 9m sinus maxlllairey cm comet moyen, 
m parol mediane, com cellnles da cornet mojen, cs comet sn- 
p^rienr, pm parol maxillalre, 88 sinus sphenoidal, c carotlde^ 

8 cloison. 

La coupe horizontale montre le canal naso-lacrymal large de 2mm dnl, la parol 
interne de la cavity maxillaire m la pro^minence da canal naso-lacr^'mal dnl 
dans la cavity maxillaire sm, la crSte lacrymale est bieh visible des deax c6t^ 
de plus on voit failement la region op^ratoire par laqaelle on met k nn le canal 
naso-lacrymal dnl da cot^ de la cavity maxillaire sm en enlevant la parol da 
sinas maxillaire da cot^ de la fosse canine on peat atteindre le canal naso-lacry- 
mal dans son trajet nasal. 



Plate 10. 

Natural size. 



dnl nasal dnct^ tfin. maxillary antrum, cm> middle turbinal, m me- 
dial wall (of maxillary antrum), ccm^ cell in the middle turbinal, 
C8 superior turbiaal, pm pars maxiUarls, 88 sphenoidal sinus, 
c carotid artery, s nasal septum. 

Horizontal section shewing the 2mm wide nasal duct {dnl)^ in the medial wall of 
the maxillary antrum (m). The projection of the nasal duct (dnl) into the antrum 
{sm) (the lachrymal protuberance) is well displayed on both sides. This region 
should be studied in relation to the surgical exposure of the nasal duct through 
the antrum. The nasal portion of the nasal duct can be reached from the canine 
fossa by removing the facial wall of the antrum. 



Digitized by 



Google 






Digitized by 



Google 



Digitized by 



Google 



Tafel 11. 

Planche 11. 

Plate 11. 
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Tafel 11. 

NatarUohe Gr()6e. 

Btn sinus maxUlarls, U toros lacrlmalls, rpl recessns praelaeri- 

malis, otn os raaxlllare. 

An diesem Knochensch&del ist die rechte Kieferhdble (sm) erdfihet end die ent- 

fernte faciale HOhlenwand (om) nach oben gelegt. An der medialen Kieferhdhlen- 

wand ist die Lage and der Verlaaf des stark hervorspringenden Lacrimalwolstes (tl) 

und vor dem Lacrimalwnlst der recessns praelacrimalis {rpl) zn sehen. 



Planche 11. 

Grandeur natorelle. 

sm sinus maxillairey U cr^te lacrymale, rpl recessns pr^lacrj- 
mal, otn os maxillaire. 

Snr ce cr4ne la cavity maxiUaire droite est onverte sm et la paroi maxillaire om 

est relev^. On voit snr la paroi de la cavity maxillaire m^diane la sitaation et 

le trajet de la cr6te lacrymale fortement pro6minente tl et devant la crete lacrymale 

le recessns pr^lacrymales rpl. 



Plate 11. 

Natural size. 

sni maxillary antmm^ U lachrymal protuberance, rpl prelacbry- 

mal recess, om superior maxilla. 

In this sknll the right maxillary antrum (sm) has been opened and the facial wall 
of the cavity (om) has been removed and reflected upwards. On the inner wall of 
the antrum the situation and course of the markedly prominent lachrymal pro- 
tuberance may be seen. In front of it is the prelachrymal recess. 
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Tafel 12. 

NattLrliche Gr6Be. 

sm slims maxillaris, U torus lacrlmalis. 

An diesem Enochenschlidel ist die linko KiefeiiiOhle (sm) eriSffnet, An der me- 
dialen KieferbOhlenwand ist der stark bervorspringende Lacrimal wulst (tl) za sehen. 



Planche 12. 

Grandeor natnrelle. 
sm slims maxillalre, tl erete lacrjmale. 

Sar ce cr&ne la cavity maxiUaire g. est oaverte sm. On voit sor la paroi m^iane 
la cr^te lacrymale fortement pro^minente dans le sinus tl. 



Plate 12. 

Natural size. 

sm maxlUarj antram, tl lachrymal protuberance. 

In this specimen the left maxillary antrum (sm) has been opened. On the inner 
wall of the cavity the markedly prominent lachrymal protuberance is visible. 
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Tafel 13. 

Nat&rliche GroBe. 
dnl ductu nasolacrimalis, ci concha Inferior, itinm meatus na- 
rinm medlns, ctn concha media, stn sinns maxtllaris, 8 septum. 

Der Horizontalscbnitt zeigt am Dache des onteren Nasenganges , knapp anter der 

AnsatzlinJe der anteren Nasenmascbel (ci) die rande, rechts bmm and links 4mm 

weite Ofinnng des ductus nasolacrimalis (dnl). In diesem Falle miindet der Tr&nen- 

nasengang am Ende seines knOohernen Kanales. 



Planche 13. 

Grandeur naturelle. 

dnl canal lacrjrmo-nasal, ci cornet inf^rlenr, mnm m^at mojen, 

cm comet moyen, stn slnns maxiUatre, 8 clolson. 

La coupe borizontale montre an toit du m^at inf^rienr tout pr^s, sous Tinsertion 
du comet inf^rieure ci Torifice rond du canal naso-lacrymal dnl large de 5 mm 
du cot^ droite et 4 mm cM gauche. Dans ce cas le canal naso-lacrymal se termine 

avec le canal osseux. 



Plate 13. 

Natural size. 

dfU nasal duct, ci Inferior turbinal, mnm middle meatus, cm 
middle turbinal, 8m. maxillary antrum, 8 nasal septum. 

Horizontal section shewing the circular ostium of the nasal duct (dnl) in the roof 

of the inferior meatus close under the line of attachment of the inferior turbinal (a). 

In this specimen the ostium of the nasal duct is placed at the end of the bony 

canal. The ostium is 5 mm in diameter on the right side and 4 mm on the left 
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Tafel 14. 

NatOrliche GrOBe. 
ol ostium lacrimale, sm ginus maxillaris, mni meatos narlum in- 
ferior, ci concha inferior, s septum. 

Der HorizoDtalschnitt zeigt aaf beiden Seiten am Dache des luiteren Nasenganges 

(mni) die ronde 1mm weite Offiaong des Tr&nennasenganges (dnl). Eine Borste 

ist darch denselben gefiihrt. 



Planche 14. 

Grandeur natarelle. 

ol ostiam iacrjrmal, sm sinug maxillaire, fnni m^t inf<6rieury 

ci comet inf^rieure, 8 cloigon. 

La coape borizontale montre des deax cdt^s aa toit da m^at inferiear mni Tori- 
fioe rond dn condait naso-lacrymal large de 1 mm dnl. Une sole est introdaite par 

cet orifice. 



Plate 14. 

Natural size. 

oi ostium laerimale, stn maxillarj antrum, fnni inferior meatus 

of tlie nose, ci inferior turbinal, 8 septum. 

Horizontal section shewing in the roof of the inferior meatas (mni) of each side, 

the circular orifice of the nasal dact, (ostiam lacrimale) 1 mm in diameter. 

A bristle has been inserted into the ostiam on either side. 
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Tafel 15. 

Natiirliche GroBe. 

dnl ductus nasolacrimallg, tnni meatos narimn inferior, ci coneha 

Inferior, stn slnns maxillarig, pu processns nncinatng, b bnlla 

ethmoidalis, sf slnns frontalis. If lobos fk*ontalfs, 8 septum, 

p palatum. 

Der Frontalschnitt zeigt den 4 mm weiten Tr&nennasengang (dnl) an der lateralen 

Wand des unteren Nasengan^s (mitt) knapp vor seiner Mfindung, ferner seine 

nahe Lage zor medialen Wand der Kieferhoble (sm). 



Planche 15. 

Grandear natarelle. 

dnl canal-lacrymo-nasal, tnni m^t inf^rieur, ci comet inf^rieur, 

imt sinus maxillaire, pu processus nnclnatns, b bnlle ethmolfdale, 

8f sinus fk*ontal. If lobe ft*ontal, a cloison, p palais. 

La conpe frontale montre le canal naso-lacr^\nnal large de 4 mm dnl sor la parol 

lateral da m^at inf^rieor mni juste avant son oriiice de pins sa situation voisine de 

la parol interne de la cavity maxillaire sm. 



Plate 15. 

Natural size. 

dnl nasal duet, mni Inferior meatus of the nose, ei inferior tur- 
binal, sm maxillarj antrum, pu uncinate process, b bulla eth- 
moldalis, «/ frontal sinus, 1/ frontal lobe, 8 nasal septum, p palate* 

Coronal section shewing the 4 mm wide nasal dact (dnl) in the lateral wall of 
the inferior meatus ( mni ), immediately in front of its orifice ; in addition, the pro- 
ximity of the duct to the medial antral wall is evident. 
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Tafel 16. 

Nat&rUche QrOfie. 
ol ostium lacrimale, ci concha inferior, mni meatus narinm in- 
ferior, sm sinns maxillaris, cea celinla etiunoidalis anterior^ 
cm conclia media, pu processus nncinatns, s septum* 

Der Frontalschnitt zeigt am Dache des anteren Nasenganges (mni) rechts die 3 mm 

weite and links die 2Vi «nm weite Offiiang des dactos nasolaorimalis (dnl)^ feraer 

sein Nachbarverb&ltnis znm vorderen Teil der medialen Kieferbdhlenwand (sm). 



Planctie 16. 

Grandeor natnrelle. 

ol ostium lacrymal, ci cornet inf^rienr, mni mtot inf^rieur, 

«fi» sinus maxiUairCy cea cellules ethmoldales ant^rieures, cut 

comet moyen, pu processus uncinatus, s cloison. 

La coape frontale montre an toit dn m6at inf^rieor mni da c6t6 droit Toriftce da 

canal laorymo-nasal large de 3 mm da cot^ gaache 2 mm Vs de plos son rapport 

de voisinage avec la parol maxillaire interne am. 



Plate 16. 

Nataral size. 

ol ostium lacrimale, ci inferior torbinal, mni inferior meatus 

of the nose, sm, maxillary antrum, cea anterior ethmoidal cell, 

cm middle turblnal, pu uncinate process, s nasal septum. 

Coronal section shewing in the roof of the inferior meatas (mntf), the orifice of the 
nasal dact, 3 mm in width on the right side, 27t mm in width on the left. Its 
close relationship to the anterior part of the medial wall of the antrum is also shewn. 
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Tafel 17. 

Natdrlicbe Grdfie. 
dnl ductus DMolacrimalis, ol ogtinm Imcrimale, pi plica lacrlma- 
USf ci concha inferior , tnni meatng narinm inferior 9 ^m sinns 
maxillariSy cea cellnla ethmoldalis anterior, sf ginig frontalis. 

Ber Sagittalschnitt zeigt eine aufiergewuhnliche weite Mfindung des Tr&nenganges. 
Es handelt sich am eine aDgeborene Aoomalie. Die Mtindong dee dnctos nasolacri- 
malis (al) hat eine Weite von 10 mm, sie ist im onteren Nasengang (mni) doroh 
eine scharf hervortretende Falte, plica lacrimalis (pl)^ begrenzt, die Falte zieht 
nach on ten in einer L&nge von 12 mm. Der obere Teil des Trinennasenganges (dnl) 
zeigt ebenfalls eine aaffallende Weite. 



Planche 17. 

Grandeur natorelle. 

dfU canal lacrjmo-nasal, ol ostinm lacrymal^ pi plica-laerjma* 

leg, ci comet inf^rienr, nrni m^t inf^rienre, 9fn sinms maxil- 

laire, cea cellnleg ethmoYdale ant^rienre, sf ginng fk*ontal« 

La coape sagittale montre on orifice da canal lacrjmo-nasal tr^s large il s'agit 
d'ane anomalie cong^nitale. L*orifice da canal naso-lacrymal si a one largeur de 
10 mm il est entoare , dans le m^at inf^riear mni par one pli trto accas^ pi. Ce 
pli se prolonge en bas sar one longaeor de 12 mm. La partie sap^rieore da oondait 
naso-lacrymal dnl montre ^galement one largear anormale. 

Plate 17. 

Natural size. 

dnl nasal dact^ ol ostinm lacrimale, pi plica lacrimalis, ci in- 
ferior tnrbinal, mni inferior meatus, sm maxillarj antrum, 
cea anterior ethmoidal cell, sf fk*ontal sinns. 

Sagittal section shewing a congenital anomaly in the shape of an anusually large 
lachrymal ostium (ol). It measures 10 mm in diameter. In the inferior meatos 
(mni) the ostium is defined by a sharply projecting fold, the plica lacrimalis, 
which extends downwards for a distance of 12 mm. The upper segment of the nasal 
duct (dnl) is also anusually roomy. 



Digitized by 



Google 



Tab. 17, 



pi 



Digitized by 



Google 



Digitized by 



Google 



Tafcl 18. 

Planche 18. 

Plate 18. 
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Tafel 18. 

Natfirliche GrOfie. 
dfU dmctvs Dasolaciimidls, ol ostlmii lacrimaley sm glnus maxll- 
laris, tnni mestius narlom inferior, ci concha inferior, pu pro* 
cessns nncinatns, h hiatus semilnnaris, #/ sinus frontalis , cea 
cellula ethmoidalis anterior , cep eellnla ethmoidalis posterior, 
9s sinus sphenoidalls. 

Der Sagittalschnitt zeigt in sita die von aafien erOffnete Nasenhuhle mit ibren 
Nebenh5blen and mit dem Trftnennasengang , Verlaaf and M&ndang des letzteren. 
Der Tr&nennasengang (dnl) hat eine LUnge von 23 mm, seine breiteste SteUe ist 
^mm weit, er milndet knapp unter der Ansatzlinie der anteren Mnschel (ct) mit 
einer 2 mm weiten randen Ofihong ( ol ), am Dache des anteren Nasenganges ( mni ). 
Das Bild zeigt aacb die Nachbarverbftltnisse des ductus nasolacrimalis (dnl) zor 
Kieferh6ble (*m), in seiner anteren H&lfte vom and lateral, in seiner oberen Halfte 
hinten and medial begrenzt. Im obersten lateralen Teil des hiatus semilunaris (A) 
erstreckt sich der 10 mm hohe und 6 mm breite recessns ethmolacrimalis zum 6e- 

biet des Tranensackes. 



Planctie 18. 

Grandeur naturelle. 
dni canal lacrymo-nasal, ol ostium laerjmal, sm sinus maxillaire, 
mni mtot inf^rieure, ci cornet inf^rieur, pu processus undnatns, 
h hyatns semilnnaire, sf sinus ftH>ntal, cea cellule ethmoldale 
ant^rieure, cep cellule ethmoTdale post^rieure, 9s sinus sph^notdaL 

La coupe sagittate montre in situ la cavity nasale ouverte au dehors avec ses cavi- 
t^s accessoires et avec le canal naso-lacrymal trajet et orifice de ce dernier. Le con- 
duit naso-lacrymal dnl a une long de 23 mm son point le plus large a 6 mm il de- 
boucbe imm^diatement au-dessous de Tinsertion du cornet inf^rieur ei ouvertare 
ronde large de 2 mm ol, mni m^at inf<^rieur. La figure montre ^galeraent les rapports 
de voisinage du conduit naso-lacrymal dnl avec la cavity maxillaire sm limits dans 
sa moitie inf^rieure en avant et lat^ralement et de sa moiti^ sup^rieure en arri^re 
et en dedans. Le recessns ethmoido-lacrymal haut de 10 mm, large de 6 mm se pro- 
longe dans la partie laterale sup^rieure de Thyatus semilunaire A & la r^ion da 

sac lacrvmaJ. 



Plate 18. 

Natural size. 

dnl nasal duct, ol ostium lacrimale, am maxillarj antrum, 

mni inferior meatus, ci inferior tnrbinal, pu nnclnate process, 

h hiatus semilunaris, 8/ frontal sinus, cea anterior ethmoidal 

cells, cep posterior ethmoidal cell, S9 sphenoidal sinus* 

Sagittal section shewing the nasal cavity opened from without, together with the 
nasal accessory sinuses, the nasal duct and the ostium lacrymale. The length of 
the nasal duct is 23 mm; its widest part has a diameter of 6 mm; it opens in the 
roof of the inferior meatus {mni) immediately below the line of attachment of the 
inferior turbinal by a circular ostium, 2 mm in diameter. The plate also shews the 
relationship of the nasal duct to the maxillary antrum (sm); in its lower half the 
duct has the antrum anterior and lateral (external) to it; in its upper half the 
duct has the antrum posterior and medial (internal) to it. In the upper and la- 
teral (external) part of the hiatus semilunaris (h) the ethmo-lachrymal recess can 
be seen extending to the neighbourhood of the lachrymal sac ; it measures 10 mm 
vertically and 6 mm transversely. 



Digitized by 



Google 



ci mni ol 



Tab. 18. 



pu 



Digitized by 



Google 



Digitized by 



Google 



Tafcl 19. 

Planche 19. 

Plate 19. 



Digitized by 



Google 



Tafel 19. 

Natlirliche GrOBe. 

dnl dacliB nasolaciimalis, tnni meatos nariim inferior, gm slms 

maxlllaris, rpl recessns praelaciimalig, nio nerriis Infhiorbitalls, 

rz recesnis zygomatlcos. 

ZwischeD dem onteren Aagenlide and dem oberen Alveolarfortsatze ist die Haat, 
das Bindegewebe and der Knochen entfernt worden and die Schleimhaat der Nasen- 
hdble {mni)^ der Rieferh6hle (sm) and des Tr&nennasenganges behalten worden. 
Das Pr&parat zeigt in sita den Verlaaf des 3 mm weiten Tranennasenganges (dnl) 
in einer Lilnge von 2b mm and seine Miindangsstelie in den anteren Nasengang 
(mnt), ferner das Naohbarverh&ltnis des recessas praelacrimalis (rpl\ der Kiefer- 
htible (sm) zam dactas nasolacrimalis (dnl). 



Planche 19. 

Grandeur naturelle. 

dnl canal lacrjino-nasal, mni m^at Inf^iienr, sm sing maxll- 

laire, rpl r^cesgas pr^lacrymaleg, nio nerf gong-orbitaire, rz r^- 

ceggug zjrijromatiqne. 

On a enlev^ la peaa, le tissa conjnnctif et Tos entre la paapi^re inf<6rieare et le 
sillon gingival et on a gard^ la maqaease de la cavity nasale mni de la cavity 
maxillaire sm et da canal naso-lacrymal. La preparation montre en place le trajet 
da canal naso-lacrymal large de 3 mm dnl sar une longear de 25 mm et le point 
d'aboucbement dans le m^at infSriear mni de plas les rapports de voisinage da r^ 
cessus pr^lacrymale rpl et de la cavity maxillaire avec le canal lacrymo-nasal dnl. 



Plate 19. 

Nataral size. 
dnl nagal dnct^ mni Inferior meatus , sm maxillary antmm, 
rpl prelachrymal recesg^ nio Infraorbital nerre, rz zyijromatic 

recess* 

Tbe skin, connective tissue, and bone between the lower eyelid and the superior 
alveolar process have been removed, leaving intact the mucous lining of the nasal 
cavity (mm), the antrum (sm) and the nasal duct. The preparation shews in situ 
the nasal duct (dnl) 3 mm wide and 2b mm long, together with its opening into 
the inferior meatus (mni). The relationship of the prelachrymal recess (rpl) and 
of the antrum (sm) to the nasal duct (dnl) is also shewn. 
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Tafel 20. 

NatUrlicbe GroOe. 
dnl dnctas nasolacrlmalls, sm bIdub maxiliaris, cm concha media, 
pni pars maxlllaris, ss sin us sphenoldalls, r recessns, c carotis, 

s septnm. 

Der Horizontalschnitt zeigt rechts den 1 mm weiten nnd links den IVt "*"* weiten 
TrUnennasengang {dnl) medial and lateral von der Eieferhohle (sm) begrenzt. Anf 
beiden Seiten ist das Gebiet jenes operativen Eingriffes za iiberblicken, welcber die 
Freilegung des TrSnennasenganges (dnl) von der Kieferboble (sm) aus bezweckt. 
DoTcb die Entfemong der facialen Kief erbohlen wand von der Fossa canina ans ist 
in seinem nasalen Verlaafe der Trftnennasengang zaganglicb. 



Planclie 20. 

Grandenr natarelle. 
dnl canal lacrTmo-nasal, stn sinus maxillairey ctn comet moyen, 
ptn paroi m^diane, 8S sinus spli^noYdal, r r^cessus, c carotide, 

s clolson. 

La coupe borizontale montre k droite le conduit lacrymo-nasal dnl large de 1 mm 
et k g^ucbe large de 1 mm Vj limits par la cavity maxillaire dm des denx cot^ 
on voit facilement la region op^ratoire par la quelle on met k nu le conduit naso- 
lacrymal dnl du cot^ de la cavity maxillaire sm en enlevant la paroi de la cavity 
maxillaire anterieure du cdt^ de la fosse canine on peat attendre le canal naso- 
lacrymal dans son trajet nasal. 



Plate 20. 

Natural size. 

dnl nasal duct, sm maxillarj antrnniy cm middle turbinal, pm> 

pars maxiUaris, m sphenoidal sinus, r recessus, c carotid artery^ 

8 septum nasi. 

Horizontal section sbewing the nasal dact (1 mm in diameter on the right side, 
and IVs ^^ i° diameter on the left side) bounded medially and laterally by the 
antrum. On both sides this region should be studied with reference to the surgical 
exposure of the nasal duct by way of the antrum. The nasal portion of the nasal 
duct can be reached from the canine fossa by removing the facial wall of the antrum. 
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Planche 21. 

Plate 21. 
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Tafel 21. 

Natftrliche Grdfie. 
dni ductus nagolacrimalis, am sinus maxillaris, ei concha in- 
ferior, cea celinla ethmoidalis anterior, <ln/ ductus nasofrontalis. 

Der Frontalschnitt zeigt auf der linken Seite die Lage des 12 tmn langen and 3 mm 

breiten TrUnennasenganges (dnl) and seine Beziehangen zor medialen Wand der 

Kieferhohle (sm) and zam mittleren Nasengang. 

Planche 21. 

Grandear natarelle. 
dnl conduit naso-lacrjmal, sm sinus maxillaire, ci comet in- 
InfMenr, cea cellules ethmoYdales ant^rieures, dnf canal naso- 
frontal. 

La coape frontale montre du cot^ gaache la sitaation da canal naso-lacrymal dnl 

long de 17 mm large de 3 mm et ses rapports k la paroi m^diane de la cavity 

maxillaire am et aa m^at moyen. 



Plate 21. 

Natoral size. 
dfU nasal duct^ stn maxlUarj antrum, ci inferior turbinal, 
oea anterior ethmoidal cells* €ln/ frontonasal duct (Inftandibulum). 

Coronal section shewing on the left side the nasal dact (dnl) which is 12mm in 
length and 3 mm in diameter. Its relations to the medial (inner) wall of the ma- 
xillary antrum (sm) and to the middle meatus of the nose are also shewn. 
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Tafel 22. 

Nati&rllche GroBe. 

9l saccas lacrimalis, xxxxxx cellulae ethmoidales anteriores et 

po8terlore09 sf dnns frontalis ^ ss sinus sphenoldalls, b bnlbnSy 

stn sinus maxlllarls, nos uerrns opticus sinister, nod nerms 

opticas dexter, c carotis, pf processus falclformls, fca fossa 

cranll anterior, fcm fossa cranll media. 

Das Prftparat zeigt die Lage des Tr&nensackes (si) and sein Naohbarverhaltnis za 

den vorderen Siebbeinzellen (xx). Hinten and medial begrenzen den Tr&nensack 

zwei vordere Siebbeinzellen (xx). Die Knochenwand der Nebenbdhlen der Nase ist 

entfernt and ihre Schleimhaat blasenfbrmig erbalten. 



Planche 22. 

Grandeur natarelle. 

si sac lacrymal, xxxxxx cellules ethmoYdales ant^rieures et post^rl- 

enres, sf sinus frontal, ss slnns sphenoidal, b bulbe, sm sinus 

maxlllaire, nos nerf optlque gr^nche, nod nerf optlque droit, e 

carotide, pf processus faldforme, fca fosse crftnlenne ant^rleure, 

fcm fosse crAnlenne moyenne. 

La preparation montre la sitaation da sac lacrymal si et son rapport de voisinage 

anx cellales etbmoi'dales ant^rienres (xx) deax cellules etbmoi'dales ant^rieores (xx) 

limitent le sac lacrymal en arri^re et en dedans. La paroi ossease des cavity ac- 

cessoires des fosses nasales est enlev^e et sa mnqaease est insafflee. 



Plate 22. 

Natnral size. 

ftl lachrymal sac, xxxxxx anterior and posterior ethmoidal cells, 
sf fi*ontal sinus, ss sphenoidal sinus, b the eyeball, sm maxil- 
lary antrum, nos left optic nerre, nod rlg^ht optic nerre, c In- 
ternal carotid artery, sf falx cerebri, fca anterior cranial fossa, 
fcm^ middle cranial fossa. 
The preparation sbows the sitaation of the lachrymal sac (si) and its relationship 
to the anterior ethmoidal cells (xx). Behind and medially the tear-sac is in contact 
with two of the anterior ethmoidal cells (xx). The bony wall of the accessory sinu- 
ses of the nose has been removed exposing their cyst-like macoas lining. 
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Tafel 23. 

Nattirlicbe GrOfie. 
fsl fosBft SACcl lacrlmalis, cea cellula ethmoldalis anterior, ^/slnas 
f rontalis, ri reeessos temporalis, cep cellola ethmoidaiis posterior. 

Das Pr&parat zeigt die Lage der fossa sacci lacrimalis (fsl^ and ibr Nachbarver- 
bftltnis zu den vorderen Siebbeinzellen {cea). Die fossa sacci lacrimalis (/»/) wird 
oben, hinten and medial von den vorderen Siebbeinzellen {cea) begrenzt. Die vor- 
deren {cea) and die binteren {cep) Siebbeinzellen, ferner die Stirnbdhle («/) sind 
in der Aagenhdhle er()^et. 



Planctie 23. 

Grandear natorelle. 
f»L fossette do sac lacrymal, cea cellules ethmoYdales ant^rieores, 
sf slums frontal, rt r^cessns temporalis, cep cellules ethmoMales 

post^rienres. 

La preparation montre la situation de la fossette da sac lacrymal fsl et son 
rapport de voisinage aax cellales ethmoi'dales ant^rieares cea. La fossette da sac 
lacrymal fal est limits en baat en arri^re et en dedans par les cellales ethmoida- 
les ant^rieares cea les cellules ethmoldales ant^rieares cea et post^rieares cep de 
plus la cavity frontale sf sont oaverts dans la cavity orbitaire. 



Plate 23. 

Natural size. 

fsl lachrjrmal fossa, cea anterior ethmoidal cell, sf frontal sinns, 

rt temporal recess, cep posterior ethmoidal cells. 

The preparation shows the situation of the lachrymal fossa {fsl) and its relation- 
ship to the anterior ethmoidal cells {cea). The lachrymal fossa is bounded above, 
behind and medially by the anterior ethmoidal cells. The anterior {cea) and po- 
sterior ethmoidal cells {cep\ together with the frontal sinus (^), have been opened 

from the orbit. 
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Tafel 24. 

Natiirliche GrdBe. 
fsL fossa sacci lacri malls, cea cellala ethmoidalis anterior, «/siiias 
frontalis sinister, sfd sinns frontalis dexter, cep cellnla ethmoi- 

dalls posterior. 

Das Pr&parat zeigt die Lage der fossa sacci lacrimalis (fal) and ihr Nachbarver- 

h&ltnis zar vorderen Siebbeinzelle (cea). Die fossa sacci lacrimalis (fsl) wird binten 

Qod medial von einer vorderen Siebbeinzelle i^cea) begrenzt. 



Planctie 24. 

Grandeor natarelle. 

fsl fossette dm sac lacrimal, cea cellnles ethmoldales ant^rienres, 

«/slnns frontal fanche, sfd sinns frontal droit, cep ceUules 

ethmoYdales post^rienres. 

Le preparation montre la sitaation de la fossette lacrymale fsl et son rapport de 

voisinage avec la cellule ethmoi'dale ant^rieore cea. La fossette da sac lacrymal fsl 

est limits en arridre et en dedans par ane cellale ethmoi'dale ant^rieore cea. 



Plate 24. 

Nataral size. 

fsl laclirjmial fossa, cea anterior ethmoidal cells, sfs left frontal 
sinns, sfd right frontal sinns, cep posterior ethmoidal cells. 

The preparation shows the lachrymal fossa {fsl) and its relations to the anterior 

ethmoidal cells {cea\ The lachrymal fossa is in contact posteriorly and medially 

with one of the anterior ethmoidal cells {cea\ 
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Tafel 25. 

Natfirlicbe GrOBe. 

•I sacciis lacrimal^, «/ sinus frontalis, cea eellnla ethmoldalls 
anterior, h bnlbns^ d concha Inferior, »m slnns maxlllaris. 

Der Frontalsohnitt zeigt das Nachbarverhftltnis der StirnhOhle («/) zam TriLnen- 

sack {8l\ Der 4 mm breite Tr&nensaok {si) ist in einer L&nge von 8 mm von der 

Stirnhdhle («/) begrenzt. 



Planche 25. 

Grandeur natorelle. 
•I sac lacrjmal, /«/ slnns frontal , cea cellnles ethmoldales an- 
t^rienre, h bulbe, d cornet Inf^rieore, »m slnns maxlllalre. 

La ooape frontale montre les rapports de voisinage de la cavity frontale sf avec le 

sac laorymal al le sac lacrymal il large de 4 mm est limits sor one long de 8 mm 

par la cavity frontale sf. 



Plate 25. 

Natural size. 

si lachrjrmal sac, sf frontal slnns, cea anterior ethmoidal ceU, 
h ejeball, d Inferior torblnal, »m maxillary antmm. 

Coronal section shewing the relations of the frontal sinus i^sf) to the lachrymal 

sac {si). The lachrymal sac measures 4 mm in diameter, and a section of the sac 

8 mm in diameter is in contact with the frontal sinus (sf). 
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Tafel 26. 

NatOrliche GrOfie. — Neugeborenes Kind. 

9fn slnms maxillarls, dnl doctns nasolacrimalls, tnni meatiiB na- 

rlnm inferior, ci conclia inferior, fcm fossa cranli media. 

Der Horizontalschnitt des Kopfes eines Neog^eborenen zeigt die Kieferhdhle (sm)^ 
den dactas nasolacrimalis (dnl)^ die untere Nasenmoschel (ci) and den onteren 
Nasengang {tnni). Die Eieferbdhle (sm) ist 11mm lang, 6mm hoch and 4 mm 
breit; der dactas nasolacrimalis hat einen Darchmesser von IVa fnm. Die Lage des 
Tr&nennasenganges and sein Yerh&ltnis zar Kieferh5hle ist za iiberblicken. 



Planctie 26. 

Grandeur natarelle. — Enfant noaveaa-n4. 

9in sinus maxillaire, dnl canal lacrjmo-nasal, tnni m^t i]if6ri- 

eor, ci comet inf^rieor, fcm fosse cranienne mojenne. 

La coupe horizontale de la t£te d*an noaveaa-n^ montre la cavity maxillaire 9m 
le canal naso-lacrymal dnl^ le comet inf^riear ci et le m6at inf^riear tnni. La ca- 
vity maxillaire stn est longae de 11 mtn^ baate de 6 mntf large de 4 mm. Le canal 
naso-lacrymal a an diam^tre de 1 mm Vs 1® situation du canal naso-lacrj^nal et 
son rapport avec la cavity maxillaire est visible. 



Plate 26. 

Natural size. — New-born infant. 
sm maxillary antrum, dnl nasal doct, mni Inferior meatus of 
tlie nose, ci inferior tnrbinal, fcm middle cranial fossa. 

Horizontal section of tbe bead of a new-bom infant shewing the maxillary' an- 
trum (sm), tbe nasal duct (dnl), the inferior tnrbinal (ci) and tbe inferior meatus 
of the nose (mni). Tbe maxillary antrum (sm) is 11 mm long, 6 mm high and 
4 mm broad. The nasal duct (dnl) has a diameter of IV, mm. Tbe situation of the 
duct and its relations to the antrum can be studied. 
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Tafel 27. 

Nat&rliche Griifie. — Neugeborenes Kind. 

8tn siuQS maxillaris, dnl dnctns nasolacrimalis, mni meatus na- 
rimn inferior, ci concha inferior, cvn concha media, s septum 

narinni. 

I)er Horizontalschnitt des Kopfes eines Nea^borenen zeigt oberbalb der Ansatz- 
linie der anteren Nasenmuschel (ci) die Kieferhttble {sm) and zwischen dem vor- 
dersten Teil der Kieferh5ble and der anteren Muschel den dactas nasolacrimalis 
{dnl). Der Schnitt zei^ nocb einen kleinen Teil der mittleren Nasenmascbel (cm), 
den anteren Nasengang {mni) and die Nasenscheidewand {s). Die Rieferhdhle ( ^^m ) 
ist 13 wm lang, 6 mw bocb and S^/^mm breit, der Tranennasengang {dnl) hat 
einen Darchmesser von 2 mm. Der Dactas nasolacrimalis liegt 2 mm medialwarts 
vom vordersten Ende der Kieferhuhle entfemt. 



Planche 27. 

Grandear natarelle. — Enfant noaveaa-n4. 

sm sinas maxillaire, dnl canal lacry mo-nasal , tnni m^at in- 
f^rienr, ci comet inf^rienr, cm cornet moyen, s cloison. 

La coape horizontale de la t^te d*an nouveaa-n^ montre aa-dessoas de Tinsertion 
da comet inf^riear ei la cavity maxiUaire sm et entre la partie la plas ant^rieare 
de la cavit6 maxillaire et da comet inf^rieur, le canal naso-Iacrymal dnl. La coape 
montre encore ane petite partie da comet moyen cm, le m^at inf^riear mni et la 
cloison des fosses nasales 8. La cavity maxillaire sm est long^ae de IS mm haate 
de 5 mm, large de 3 mm 7j. Le condait naso-lacrymal dnl a ane diam^tre de 2 mm. 
Le canal naso-lacrymal est distant de 2 mm de I'extremit^ ant^rieare de la paroi 
inteme da sinas maxillaire. 



Plate 27. 

Natural size. — New-bora infant. 

sm maxillary antrum, dnl nasal duct, mni inferior meatus, ci 

inferior turbinal, cm middle tnrbinal, » nasal septum. 

Horizontal section of the head of a new-bora infant shewing the maxillary antram 
(sm) at a higher level than the attachment of the inferior tarbinal (ci). Between 
the anterior extremity of the maxillary antrum and the inferior turbinal is the 
nasal duct {dnl). The section also shews a small portion of the middle tarbinal 
{cm), together with the inferior meatus {mni) and the nasal septum («). The 
maxillary antram is 13 mm in length, 5 mw in height and S^/^mm in breadth. 
The n:isal duct is lying 2 mm medial (internal) to the anterior extremity of the 
antrum. It is 2 mm in diameter. 
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Tafel 28. 

Natflrliohe GriiBe. — 2 Monate altes Kind. 

dnl ductus nasolacrimalis, sm sinus maxillariSy ci concha inferior. 

Der Horizontalflchnitt eines 2 Monate alien Kopfes zeigt die 7 mm lange, 3 mm 

hohe and 2^/^ mm breite Kieferhohle (sm) im onmittelbaren Nachbarverhaltnisse 

zum dactas nasolacrimalis (dnl). Der anmittelbar an der lateralen Seite des yor- 

dersten Endes liegende Tr&nennasenkanal {dnl) ist 2mm weit. 



Planche 28. 

Grandeur natorelle. — Enfant ag6 de 2 mois. 

dnl conduit lacrymo-nasal, sm sinus maxillaire, ci comet inf^rieur. 

La coape horizontale d'ane tdte d*enfant de 2 mois montre la cavity maxillaire sm 
longue de 7 mm, hante de Smm, large de 2 mm Vs «n rapport imm^iat avec le 
canal lacrymo-nasal dnl. Le canal naso-lacrymal sita^ imm^atement du cot^ la- 
teral de Textr^mit^ la pins ant^rieare da sinas maxillaire le canal est large de 2 mm. 



Plate 28. 

Nataral size. — Child of 2 months. 
dnl nasal duct, sm maxillary antrum, ci inferior tnrbinal. 

Horizontal section of the head of a child aged 2 months shewing the maxillary 
antram (sm) 1 mm long, 3mm high, 2^l^mm broad, in immediate relationship with 
the nasal doct (dnl). The nasal dact, in contact with the lateral aspect of the an- 
terior extremity of the antram, is 2 mm in diameter. 
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Tafel 29. 

Natiirliche Gri)6e. — 4^'^ Monate altes Kind. 

stn sinus maxilUris, dnl dnctu nasolacrinudls, mntn meatus 

nariom medias, ci concha inferior. 

Der HorizontalBchnitt eines 4\'4 Monate alien Kopfes zeigrt die Kleferhdble (sm) 
and zwiscben ibr and dem mittleren Nasengange (mnm) den dactos nasolacrima- 
lis (dnl). Die Kieferh5hle (sm) ist 19mm lang, 8mm hoch and ^y^mm breit; 
der Tr&nennasengang (dnl) ist 2 mm weit and liegt 2mm medialw&rts vom voi^ 
dersten Ende der ELieferhoble entfemt. 



Planclie 29. 

Grandeur natorelle. — Enfant iigi de 4 mois V4. 

8fn sinos maxillaire, dnl canal naso-iacrjrmal* mnm m^t moyen, 

ci comet inf^rienr. 

La coape borizontale de la tSte d'an enfant de 4 mois V^ montre la cavity maxil- 
laire sm et entre elle et le m^t moyen mnm^ le canal naso-lacrymal dnl. La ca- 
vity maxillaire sm est longae de 19 mm, haate de 8 mm, large de 4 mm V^; i^ 
canal naso-lacrymal dnl est large de 2 mm et sita4 k 2 mm de Textr^mit^ la plas 
ant^rieare de la paroi maxillaire interne. 



Plate 29. 

Natural size. — Child 4V4 months old. 

sm> maxillary antmm, dnl nasal duct, mnm middle meatus of 

the nose, ci inferior tnrbinal. 

Horizontal section of the head of a child aged 4V4 months shewing the maxillary 
antrum (sm)^ and between it and the middle meatus (mnm)^ the nasal duct (dnl). 
The maxillary antrum (sm) measures 19 mm in length, 8 mm in height and 4Vs ^^ 
in breadth. The nasal duct (dnl) is 27^ mm wide and lies 2 mm medial (internal) 
to the anterior extremity of the maxillary antrum. 



Digitized by 



Google 



Tab, 29. 



Digitized by 



Google 



Digitized by 



Google 



Tafel 30. 

Planche 30. 

Plate 30. 



Digitized by 



Google 



Tafel 30. 

Natttriiche GrCBe. — 47* Monate altes Kind. 
9f Binns frontalis, eea celloU ethmoidalis anterior, en caTnm na- 
rinm, cm concha media, ifnnm meatns nariom medins, d conclia 
inferior, imni meatus nariam inferior, dnl dnctns nagolacrimalis. 

Der Frontalschnitt des 4V4 Monate alien Kopfes zeigt die 6Vt mm hobe, 37s ^^ 
breite und Zmm lange Stimbdble («/), die vordere Siebbeinzelle (cea), den nntoren 
(mm) and mittleren i^mnm) Nasengang, die ontere (ef) and die mittlere (cm) 
Nasenmascbel. Im Bereiobe des anteren Nasenganges (mni) ist der dactas naso- 
laorimalis (dnV) za seben, in einer Weite von fast 3 mm knapp vor seiner Ein- 
miindang in den anteren Nasengang. 



Planclie 30. 

Grandeur natarelle. — Enfant ag6 de 4 mois 74* 

sf sinns frontal, cea cellnles etIimoYdales ant^rienres, en carit^ 

nasale, cm cornet moyen, mnfn m^at moyen, d comet infMenr, 

tnni m^at inf^rienr, dnl canal naso-lacrjmal. 

La coape frontale de la tSte d'an enfant de 4 mois 7^ montre la cavit6 frontale sf 
baate de 6 mm 7j» large de 3 mm */,, longae de 8 mm. La cellule ethmoidal ant^ri- 
eare cea^ le m^at inf§riear mni et le m^at moyen mnm^ le comet inf^riear ei et 
moyen em, Dans la r^ion da m4at inf^riear mni on voit le canal naso-lacrymal 
dnl sar ane largear de presqae 8 mm immMiatement avant son emboacbare dans 

le m^at inf^riear. 



Plate 30. 

Nataral size. — Cbild of 474 montbs. 

«/ frontal sinns, cea anterior etlimoidal cell, en nasal carity, 

am middle tnrbinal, mnm middle meatns, ci inferior tnrbinal, 

mni inferior meatns, dnl nasal dnct. 

Coronal section of the bead of a cbild of 474 montbs shewing the frontal sinns {sf^ 
which measares 67i wm in height, 87j »>»» in breadth and 3 mm in length. The 
anterior ethmoidal cells i^cea\ the inferior {mni) and middle meatas (mnm\ and 
the inferior (ci) and middle tarbinal (cm) are also shewn. In the neighboorbood 
of the inferior meatas (mni) the nasal dact can be seen. The section has passed 
nearly 8 mm in front of the opening of the duct into the inferior meatas. 
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Tafel 31. 

Natiirlicbe Gr6fie. — V/^ Monate altes Kind. 
stn siniig maxillariSy dnl dactas nasolacrimalte , ei concha in- 
ferior, tnntn meatus narinm mediag, cm conclia media* 

Der Horizontalschnitt des 4V, Monate alien Kopfes zeigt die 10 mm lange, 5 mm 
hohe nnd 4mm breite Kieferhohle (sm), den dactns nasolaorimalis (dnl\ den mitt- 
leren Nasengang {mnm\ die mittlere (cm) und die untere (ci ) Mnschel. Der Tranen- 
nasengang ist 1 Vs ^^ weit and liegt 3 mm vor dem vordersten Ende der Kiefer- 
hohle (sm) entfemt. 



Planche 31. 

Grandeur naturelle. — Enfant de 4 mois Vj* 

stn sinus maxillaire, dnl canal naso-Iacrymal, ci cornet Inf^rienr, 

mntn m^at moyen, cm cornet moyen. 

La coape horizontale de la tdte d'un enfant de 4 mois Vs montre la cavity maxil- 
laire sm longae de 10 mm, hante de 5 mm, large de 4 mm. Le canal naso-lacrymal 
dnl, le m^at moyen mnm, les comets moyen et inf6rieur em, ci. Le canal naso- 
lacrymal est large de 1 mm ^/, et distant de 3 mm de Textr^mit^ anterieare de la 

cavity maxillaire sm. 



Plate 31. 

Natural size. — Child of 4^/2 months. 

sm, maxillary antrum ^ drU nasal duct, ei inferior turbinal, 

mnm middle meatus of the nose, cm. middle turbinal* 

Horizontal section of the head of a child of 4^/2 months shewing the maxillary 
antrum (sm) 10mm long, 5mm high and 4 mm wide; the nasal duct (dnl), the 
middle meatus (mnm), the middle (cm) and inferior turbinals (ci). The nasal 
duct is V/^mm wide and lies 8 mm in front of the anterior extremity of the 

antrum (sm). 
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Tafel 32. 

Natfirliche GrOfie. — 5 Monate altes Kind. 
9in siniig maxillarig^ dnl ductus nasolacrimaliSy ei concha in- 
ferior, mni meatas narlnm inferior* 

Der Horizontalschnitt eines 6 Konate alten Kopfes zeigt oberhalb der Ansatzlinie 
der anteren Nasenmaschel (ct) die Kieferhdhle (sm), vor der Kieferhohle (*m) 
neben der anteren Mnschel (ci) den dactas nasolacrimalis {dnl). Die Kieferhdhle 
(sm) ist 12 mm lang, 7 mm hoch and 5 mm breit; der Tranennasengang {dnl) ist 
2Vs ^1^ weit and liegt 3 mm vor dem vordersten Ende der Kieferhdhle entfernt. 



Planche 32. 

Grandear natarelle. — Enfant &g^ de 5 mois. 

sm giniig maxillaire, dnl canal naso-lacrymal, ci cornet in- 
fMeur, tnni m^t inf^riear. 

La coape horizontale de la t^te d'an enfant sig^ de 5 mois montre an dessas de 
Tinsertion da comet inf^riear ci la cavit6 maxillaire sm et en avant de /«tte der- 
ail pr^s da comet inf^riear ci le canal naso-lacrymal c^n/, la cavity max ^'aire «m 
est longae de 12 mm, haate de 7 mm et large de 5 mm. Le condait naso-j. crymal 
dnl est large de 2 mm Vs et distant de 3 mm de Textr^mit^ la plas ant^rieare de 

la cavity maxillaire. 



Plate 32. 

Nataral size. — Child of 5 months. 

sm maxillary antmm, dnl nasal dnct, ci inferior tnrbinal, 

mni Inferior meatus* 

Horizontal section of the head of a child of 5 months shewing the maxillary' an- 
tram {sm) cat throagh at a higher level than the attachment of the inferior tar- 
binal {ci). In front of the antram {sm) the nasal duct {dnl) and the inferior tar- 
binal (ct) can be seen. The antram {sm) measares 12 mm in length, 7mm in 
height and 5 mm in breadth. The nasal duct {dnl) is 2^/, mm in diameter and 
lies 3 mm in front of the anterior end of the antram. 
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Tafel 33. 

Nattirliche GrOfie. — 5 Monate altes Kind. 
mn siniig maxillaris, dnl ductus BasolacrimallB , ci concha in- 
ferior, fnni meatus narimm inferior* 

Der Horizontalschnitt eines 5 Honate alten Kopfes zeigt in der Gegend des oberen 
Teiles der anteren Nasenmnschel (si) die Kieferhohle (sm) and den dactns naso* 
lacrimalis {dnl)^ weloher in den anteren Nasengang (mni) miindet. Die Kiefer- 
h5ble { sm) isi 14 mm lang, 6 mm breit and 5 mm hoch. Der Tr&nennasengang (dnl) 
zeigt eine Weite von 2 — 3Vj ffim and liegt l*/, mm medial warts vom vordersten Ende 
der Kieferh5ble (sm\ ibre rande MUndang (dnl) ist am Dache des anteren Nasen- 

ganges za sehen. 



Planche 33. 

Grandeor natarelle. — Enfant ag^ de 5 mois. 

sfn sinus maxillaire, dnl canal lacrymo-nasal , ci cornet in- 

f^riemr, tnni m^at inf^rleur* 

La coape horizontale de la tSte d*an enfant &ge de 5 mois montre dans la r%ion 
de la partie sap^rieore da comet inf^riear, ei la cavity maxillaire sm, le canal 
lacrymo-nasal dnl^ qoi d^boache dans le m^t inf^rieor mni. La cavity maxillaire 
sm longae de 14 mm^ large de 6 mm et baate de 5 mm. I^e oondait naso-lacrymal 
dnl a ane largear de 2 & 3 mm 7s et sita6 & 1 mm Vs de Textr^mit^ la plos an- 
t^rieare de la cavity maxillaire sm. Son orifice rond dni est visible aa toit da 

m6at inf6riear. 



Plate 33. 

Nataral size. — Cbild of 5 montbs. 

sm maxillary antrum, dnl nasal duct, cl inferior turbinal, 

mni inferior meatus* 

Horizontal section of the bead of a child of 5 montbs shewing in the neighbour- 
hood of the upper part of the inferior meatus (ci), the maxillary an tram (sm)^ 
and the nasal duct (dnl) opening into the inferior meatus (mni). The antrum (sm) 
is 14 mm in lenght, 6 mm in breadth and 5 mm in height. The nasal duct (dnl) 
has a diameter of 2 — S^/^mm and lies Vj^mm medial (internal) to the anterior 
extremity of the maxillary antrum (sm). Its circular ostium can be seen in the 
roof of the inferior meatus. 
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Tafel 34. 

NatUrliche Grufie. — 5Vj Monate altes Kind. 
drU ductus nasolacrimalis, tnni meatas nariam inferior, ci concha 
inferior, tnnm meatas narinm medins, cm conclia media, tnns 
meatas nariam superior, cs conclia superior, mnar meatas na- 
riam supremus* 
Der Sagittalschnitt eines 6Vj Monate alten Kopfes zeigt die ontere (ci), mittlere 
(cni) and die obere (cs) Nasenmuschel, den unteren (wn/), den mittleren (mntn), 
den oberen {mns) and den obersten (mnsr) Nasengang. Der vorderste Teil der 
unteren Muschel (ci) ist entfemt, urn die Miindang des dactas nasolacrimalis (dnl) 
za zeigen. Die langlich-ovale Oifnung des Tranennasenkanals (dnl) ist 27» — 3 mm 

weit. 



Planche 34. 

Grandear naturelle. — Enfant &g^ de 5 mois '/j- 

dfU canal naso-lacrymal, tnni m^t inf^rieur, ci cornet infMeur, 

mnm m^at moyen, cm comet moyen, m^ns m^t sup^rieur, cs 

cornet sup^rieur, mnsr 4^-m^at. 

La coape sagittale de la tete d'un enfant &g6 de 5 mois Va montre les comets in- 
f^rieur c*, moyen cm, superieur cs, les m^ats infSrienr mni, moyen mnm, su- 
p6rieur mns et le iMnnsr. La partie la plus ant^rieare da comet inf^rienre ci est 
enlevee pour montrer rembouchure du canal naso-lacrymal dnl I'ouverture ovale dans 
le sens longitudinal du canal naso-lacrymal dnl est large de 2 mm V/, k 3 mm. 



Plate 34. 

Natural size. — Child of SV', months. 

dfU nasal duct, mMi inferior meatus, ci inferior turbinal, 

mnm, middle meatus, cm, middle turbinal, mns superior meatas, 

cs superior turbinal, m^nsr meatus narlum supremus. 

Sagittal section of the head of a child of 5*/, months shewing the inferior (ci\ 
middle (cm) and superior (cs) turbinals; the inferior, middle, superior, and highest 
nasal meatuses. The anterior part of the inferior turbinal (ci) has been removed 
in order to expose the ostium of the nasal duct (dnl). The ostium is oval, its long 
diameter being vertical. It measures 2V2 to 3 mm in width. 
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Tafel 35. 

Natlirliche GrOfie. — 8 Monate altes Kind. 

stn sinns maxillarig, drU dnctag nasolacrimalis, d concha in- 
ferior, ntnm meatus narlnm medlns. 

Der Horizontalschnitt eines 8 Monate alien Kopfes zeigt die Eieferhtihle (sm), den 
ductns nasolacrimalis (dnl), den mittleren Nasengang (mnm) und die untere Nasen- 
maschel (ci). Die KieferhOhle (sm) ist 10 mm lang, 5 mm hoch and ^^/^tnmweli. 
Der Tranennasengang {dnl) ist 3— 5 mm weit und liegt 2 mm medial wILrts vom 
vordereten Ende der KieferhOhle (sm) entfernt. 



Planche 35. 

Grandeor natorelle. — Enfant de 8 mois. 

stn sinns maxillaire, dnl canal lacrymo-nasal , ci cornet in- 

f6rienr, tnnm mtot moyen. 

La coape horizontale de la tdte d'an enfant ag^ de 8 mois montre la cavity ma- 
xillaire «m, le canal naso-lacrymal dnl^ le m^at moyen tnnm et le cornet inf^rieur ci. 
La cavity maxillaire sm est longue de 10 mm, haate de 5 mm^ large de 4 mm ",. 
Le conduit naso-lacrymal dnl est large de 3 ^ 5 mm et est distant de 2 mm de 
I'extr^mit^ anUrieure de la paroi interne de la cavity maxillaire sm. 



Plate 35. 

Natural size. — Child of 8 months. 

stn maxillary antrum, dnl nasal dnct» ci inferior tnrbinal, 

mnm middle meatus. 

Horizontal section of the head of a child of 8 months shewing the maxillary an- 
trum (sm), the nasal duct (dnl), the middle meatus (mnm) and the inferior tur- 
binal (ci). The antrum {sm) is 10mm long, 5mm high and 4t^l^mm wide. The 
nasal duct is 3 to 5 mm wide and lies 2 mm medial (internal) to the anterior and 
of the maxillary antrum. 
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Tafel 36. 

Natiirliche GrOfie. — 8 Monaie altes Kind. 

8fn siniiB maxillartg, otn ostlnm maxillare, dnl dnctus nasolaeri- 

Bialls, cm concha media, mnnt meatus narinm medius. 

Der Horizontalschnitt eines 8 Monate alten Kopfes leigt die KieferhOhle (sm\ ihre 
M&ndang (om), den dnctos nasolacnmalis {dnl\ den mittleren Nasengang (mnnt) 
and die mittlere Nasenmnschel (cm). Die Kieferhdhle ist 13 mm lang, 10 mm hoch 
und bmm breit; der Tr&nennasengang (dnl) ist Smm weit and liegt Smm vor 
dem vordersten Ende der Kieferhdhle (sm) entfernt. 



Planche 36. 

Grandeur natarelle. — Enfant ftg^ de 8 mois. 

97n sinas maxillaire, om ostium mariliaircy drU canal lacrymo- 
nasal, cm comet moyen, mnm> m^t moyen. 

La coupe horizon tale d*ane tdte d'enfant kg^ de 8 mois montre la coape de la ca- 
vity maxillaire sm^ son ouvertore om, le canal naso-lacrymal dnl, le m4at moyen 
mnm, le comet moyen cm. La oavit6 maxillaire sm est longne de 13 mm, haate 
de 10 mm, large de 5 mm ; le canal naso-lacrymal dnl large de 3 mm et distant de 
3 mm de I'extr^mit^ la plus ant^rieure de la cavity maxillaire sm. 



Plate 36. 

Natural size. — Child of 8 months. 

«m maxillary antrum, om, ostium maxiUare, dnl nasal dact^ 

cm middle turbtnal, mnm, middle meatus. 

Horizontal section of the head of a child of 8 months shewing the maxillary an- 
trum (sm) with its ostium (om); the nasal duct (e^nZ), the middle meatus (mnm), 
and the middle turbinal (cm). The antrum (sm) is 13mm long, 10mm high and 
5mm broad. The nasal duct (dnl) is 3mm wide and lies 3mm in front of the 
anterior extremity of the antrum (sm). 
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Tafel 37. 

NatOrliche Grdfie. — 11 Monate altes Kind. 

sm sinng maxillaris, dnl dnctas nasolacrimalis. 

Der Horizontalschnitt eines 11 Monate alten Kopfes zeigt die 14 mm lange, 9 mm 

hohe and 5mm breite Kieferhdhle (am) nnd den daotos nasolaorimalis (dnl). Der 

Tranennasengang (dnl) ist 2 mm welt and liegt fast 2 mm medialwftrts vom vor- 

dersten Ende der Rleferhohle (sm). 



Planche 37. 

Grandear naturelle. — Enfant ag4 de 11 mois. 
8tn Binus maxiUaire, dnl canal naBO-lacrymal. 

La coape horizontale de la t^te d'an enfant ag^ de 11 mois montre la cavity ma- 

xillaire sm longae de 14 mm^ haate de 9 mm^ large de 5 mm. Le canal naso-lacry- 

mal dnl est large de 2 mm est situ6 k presque 2 mm de Textr^mit^ ant^rieure de 

la parol interne de la cavity maxillaire sm. 



Plate 37. 

Nataral size. — Child of 11 months. 

sm maxillary antrum, dnl nasal dnct. 

Horizontal section of the head of a child of 11 months shewing the maxillary an- 
trum (sm) which is 14 mm long, 9 mm high and 5 mm broad, together with the 
nasal duct (dnl). The nasal dnct is 2mm in diameter and lies almost 2 mm me- 
dial (internal) to the anterior and of the maxillary antrum (sm). 
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Tafel 38. 

Nattlrliche GroBe. — 12 Monate altes Kind. 

sf Biniis frontalis, pu processus nncInatiiSy he lamina bnllae eth- 

moidalis, hs hiatus semilunaris, ci concha inferior, mni meatns 

narinm inferior, cm concha media, mns meatus narinm snperior, 

cs concha superior, drU ductus nasolacrimalis. 

Der Frontalschnitt des 12 Monate alten Kopfes ist etwas sohrUg gefohrt and zeigt 

die Stirnhohle in ihrer Frfthform («/), welcher die Basis des Schuppenteiles des 

Stirnbeines erreicbt and 6 mm hoch , 5 mm lang and 5 mm breit ist and in der 

Nahe des Trilnensackes liegt. Die Stirnhohle ( «/) m&ndet oberhalb des hiatas semi- 

lanaris (A«), welchen die bolba etbmoidalis (&e) and der processas aneinatas (|w) 

begrenzt. Im Bereiche des mittleren Xasenganges (miMn) and der unteren Maschel ( c») 

ist in einer Lange von 13 mm der Yerlauf des Dactus nasolacrimalis (dnl) za 

seben, derselbe bat eine Weite von 3 mm. 



Planche 38. 

Grandeur naturelle. — Enfant &g^ de 12 mois. 

8f sinus frontal y pn processus uncinatus, he bulle ethmoldale, 

hs hyatus semi-lunaire, ei comet infMeur, vnM m^at InfMeur, 

cm comet mojen, vnne m^at sup^rieur, ce comet sup^rieur, 

dnl canal lacrjmo-nasal. 

La coape frontale d*ane t6te d'un enfant ag^ de 12 mois, coupe faite de biais 
montre la cavity frontale & son d4but sf elle atteint la portion ^ailleuse du tem- 
poral de I'os frontal haat de 6 mm^ long de 5 mm^ large de 5 mm sita^ dans le 
voisinage du sac lacrymal. La cavity frontale sf abouche au-dessas de Thjatus 
semilunaire ha qoi est limits par la bolle ethmoidale he et par le processas unci- 
natus pu dans la r^on da m^at mojen mnm et du comet inf^lear ei on peat 
voir sur une long de 13 mm, le trajet du canal naso-lacrymal dnl, large de 3 vim. 



Plate 38. 

Natural size. — Child of 12 months. 
sf fk'ontal sinus, pu uncinate process, he lamina bullae ethmoi- 
dalis, hs hiatus semilunaris, ci inferior turbinal, mni inferior 
meatus, cm middle turbinal, mns superior meatus, cs superior 
turbinal, dnl nasal duct. 
This coronal section of the head of a child of 12 months has been made somewhat 
obliquely. It shews the frontal sinus (sf) at an early stage in its development It 
extends as far as the base of the squamous part of the frontal bone. It is 6 mm 
high, 5 mm long and 5 mm broad and lies close to the lachrymal sac. The frontal 
sinus {sf) opens into the upper part of the hiatas semilanaris {hs) which is bor- 
dered by the bulla ethmoidalis (be) and the ancinate process (pu). In the region 
of the middle meatus (mnm) and of the inferior tarbinal (ci) is a segment of the 
nasal duct (dnl) 13 mm in length and 3 mm in diameter. 



Digitized by 



Google 



Tab. 38. 



Digitized by 



Google 



Digitized by 



Google 



Tafel 39. 

Planche 39. 

Plate 39. 



Digitized by 



Google 



Tafel 39. 
Natiirliche Qr6Qe. — 14 Monate altes Kind. 
8f slnns frontalis, cea cellola ethnioidalig anterior, dnl diictng 
nasolacrimalig, pu processus nncinatns, mni meatus narinm in- 
ferior, ci concha inferior, mntn meatus narinm medins, cm concha 
media, tnns meatns narinm superior, cs concha superior. 
Der Frontalschnitt eines 14 Monate alten Kopfes zeigt die laterale Wand der Nasen- 
hohle mit der unteren (ci), mittleren (cut) and oberen (c«) Nasenmaschel mit dem 
nnteren {mni), mittleren (mnm) and oberen (mni) Nasengang. Im Bereiche des 
mittleren Nasenganges ( mnm ) ist in einer Lange von 5 mm der Verlaof des 1 Vs ^^ 
weiten Tranennasenganges (dnl) za sehen. 



Planche 39. 

Grandeur naturelle. — Enfant &ge de 14 mois. 

sf sinus fk'ontal, cea ceilule ethmoYdale ant^rieure, dnl canal 

lacrjrmo-nasal, pu processus uncinatus, mni mM. inf6rieur, ci 

comet inf6rieur, mnm^ m^at mojren, cm. cornet mojren, mns m6at 

sup^rieur, cs cornet sup^rieur. 

La coupe frontale d'une t^te d*un enfant ag^ de 14 mois montre la parol laterale 
de la cavity nasale avec le comet inf^rieur «*, moyen cm^ sup^rieor es avec le 
m^at inf^rieur mni, moyen mnm, sup^rieur mns. Bans la r^on da m^at moyen 
mnm on peut voir sur ane long de bmm. Le trajet du canal naso-lacrymal large 

de 1 mm Vj <^w?. 



Plate 39. 

Natural size. — Child of 14 months. 
8f fi'ontal sinus, cea anterior ethmoidal cell, dnl nasal duct, 
pu uncinate process , mni inferior meatus of the nose, ci in- 
ferior turbinal body, m/nm. middle meatus, cm, middle turbinal 
body, mns superior meatus, cs superior turbinal* 
Coronal section of the head of a child of 14 months shewing the lateral wall of 
the nasal cavity with the inferior (ct), middle (cm) and superior (cs) turbinals, 
and the inferior (mni), middle (mnm) and superior (mns) meatus. A section of 
the nasal duct (dnl) bmm in length, is visible in the region of the middle meatus 
( mnm ) ; its width is 1 V, wiw. 
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Tafel 40. 

Natttrliche GroBe. — 3 Jahre altes Kind. 
«/ sinus frontalis, cea cellnU ethmoidalis anterior, hs hiatus 
semilunaris, he bnlla ethmoidalls, pu processus nnclnatus, dnl 
ductus nasolacrimalls, ci concha Inferior, tnni meatus narium 

inferior, 
Der Frontalschnitt eines 3 Jahre alien Kopfes hat den vorderen Teil der Stirn- 
hdhle {af) vor dem hiatus semilunaris (hs) getroffen. Die anterhalb der Stirn- 
hOhle («/) befindliche vordere Siebbeinzelle (cea) erstreckt sioh 7mm weit in den 
processus uncinatus and beriihrt den obersten Teil des Tranennasenganges (dnl). 
Nach dem G^biete des mittleren Nasenganges ist in einer Lange von 10 mm der 
27a mm weite ductus nasolacrimalis (dnl) za sehen. 



Planche 40. 

Grandeur natorelle. — Enfant ftg^ de 3 ans. 

sf sinus frontal, cea cellule ethmotdale ant^rieur, hs hyatus 

semi-lnnaire, be bnlle ethmofdale, pu processus uncinatus, dnl 

canal naso*lacrjrmal, d cornet Inf^rienr, tnni m^t inf§rieur. 

La coape frontale (de la tete d*enfant k^ de 3 ans) passant par Textr^mit^ an- 
t^rieore de la cavity frontale af devant Tbyatus semi-lunaire hs, la oellale ethmoi- 
dale ant^rieore cea^ se trouve aa-dessoas de la cavity frontale sf s'^tend de 7 mm 
dans le processus uncinatus et touche k la partie la plus sup^rieure du canal naso- 
lacrymal dnl du cot^ de la r^on du m^at moyen on pent voir sur nne long de 
10 mm. Le canal naso-lacrymal dnl large de 2 mm Vs* 



Plate 40. 

Natural size. — Child of 3 years. 

sf frontal sinus, cea anterior ethmoidal cell, hs hiatus semi- 

lunarlR, he bulla ethmoidalis, pu nncinate process, dnl nasal duct, 

ci inferior tnrblnal, mni inferior meatus. 

Coronal section of the head of a child of 3 years through the anterior part of the 
frontal sinus (sf) in front of the hiatus semilunaris (hs). An anterior ethmoidal 
cell lying beneath the frontal sinus (sf) extends for a distance of 7mm into the 
uncinate process and comes also into contact with the uppermost portion of the 
nasal duct. In the neighbourhood of the middle meatus a segment of the nasal 
duct, 10 mm long and 2Vs ^ni wide, can be seen. 
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Tafel 41. 

NatUrliche GroBe. — 6 Jahre altes Kind. 
sf giiiiis froDtalis, of ogtimn frontale, hs hiatos semllimaris, pu 
processus nnclnatas, cea cellala ethmoidalis anterior, si saeciig 

lacrimalis. 

Der Sagittalschnitt eines 6 Jahre alten Ropfes zeigt die Stirnhohle (^), die vor- 
deren Siebbeinzellen {cea\ einen Teil des Tranensackes {sl\ den hiatus semiluna- 
ris (A«) and den processus uncinatus (pt^). Die linke Stimhdhle (sf) ist \%mni 
lang, 18 mm hoch nnd 12 mm breit. ihr vorderer unterer Teil berfihrt den TrSnen- 
sack (W), welcher in seiner Ausbreitnng von 3 — 9»wf zn sehen ist 



Planche 41. 

Grandeur naturelle. — Enfant 4g^ de 6 ans. 

sf sinus frontal, of orifice da canal frontal, hs hjatns semi*la- 

naire^ pu processus nncinatns, cea cellnles ethmoYdales ant^rl- 

enres, si sac lacrymal. 

La coupe sagittale d'une t^te d'un enfant ag^ de 6 ans montre la coupe du sinus 
frontal /«, les cellules ethmoi'dales ant^rieures cta^ une partie du sac lacrymal «/, 
Thyatus semi-lunaire hs et le processus uncinatus pu. La cavity frontale gauche sf 
est longue de 13mm, large 12 mm, haute de 18 mm ^ sa partie infSrio-ant^rieure 
touche au sac lacrymal si, qui est visible sur une etendue de 3 ^ 9 mm. 



Plate 41. 

Natural size. — Child of 6 years. 
sf fk'ontal sinus, of ostium frontale, hs hiatus semilunaris, pu un- 
cinate process 9 cea anterior ethmoidal cells , si lachrjmal sac. 

Sagittal section of the head of a child of 6 years shewing the frontal sinus (sf) 
the anterior ethmoidal cells (cea), a portion of the lachrymal sac (si), the hiatus 
semilunaris (hs) and the uncinate process (pu). The frontal sinus (^) is that of 
the left side; it is 13mm long, 18mm high and 12mm broad. Its antero-inferior 
part is in contact with the lachrymal sac, an area of which equal to 3x9 mm is 

displayed. 
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Tafel 42. 

Naturliche Griifie. 

fsi fossa sacci lacrimalis, d dehlscentia, 9m sinus maxUlaris, sf 
sinus frontalis 5 / foramen sphenopalaUnnm, fp fossa pteryiro- 

palatina. 

Das Prsiparat zeigt die Lage der fossa sacci lacrimalis {fsl\ das Nachbarverhfiltnis 

des Tranenbeines zar angeborenen Knochendehiscenz der Papierplatte des Sieb- 

beines, femer die eroffnete Stirnhuhle («/) und die Kieferhohle («w). 



Planche 42. 

Grandeur naturelle. 
f8l fossette du sac lacrynial, d dehiscence, »m sinus maxillalre, 
«/ sinus frontal 9 /foramen sph^no-palatin , fp fosse pterygo- 
palatine* 

La preparation montre la sitaation de la fossette lacrymale fsl et le rapport de 

voisinage de Tunguis a la dehiscence ossease cong^nitale de la lame papyracee de 

rethmoide de plus la cavite frontale ouverte fs et la cavity maxillaire «iw. 



Plate 42. 

Natural size. 

fsl lachrymal fossa , d dehiscences (medial wall of orbit), »m 

maxillary antrum, «/ frontal sinus, / spheno-palatine foramen, 

fp pterygo-palatine (or spheno-maxillary) fossa. 

The preparation shews the situation of the lachrymal fossa (/»/), and the rela- 
tionship of the lachrymal bone to the congenital osseous dehiscences of the lamina 
papyracea of the ethmoid. The frontal sinus {8f\ which has been opened, and the 
maxillary antrum (^m) are also shewn. 
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Tafel 43. 

Natiirliche Grofie. 

ci concha inferior^ tnni meatus nariam inferior, mntn meatas 

narium medlas, cm concba media, mns meatas nariam superior, 

cs concha superior, ca cysta alveolaris, p palatum, sm sinus 

maxillaris, h hyperostosis* 

Der Frontalschnitt zeigt eine g^fie Alveolarcyste (ea), welche die Kieferhohle (8m) 

verdr&ngt. Im Gebiete des anteren Nasenganges (tnni) and zmn Teil des mittleren 

Nasenganges ( mntn ) ist anstatt der Kieferhohle die Alveolarcyste zu seheD, die im 

Nacbbarverh&ltnisse za dem Mundungsgebiet des Tr^Dennasenganges steht. 



Planche 43. 

Cirandear naturelle. 
ci cornet inf^rieur, mni m^t inf^rieur, mnm m^at moyen, 
c»n comet moyen, mns m^at snp^rienr, cs cornet sup^rieur, ca 
Icyste alT^laire, p palais, sm sinuK maxillaire, h hyperostose. 

La coupe firontale montre un grand kyste alv^olaire co, qui d^foule la oavit^ ma- 
xillaire am. Dans la region da m6at inff^rieur mni et du m^at moyen mnm on voit 
k la place de la cavity maxillaire le kyste alveolaire, qui se troave en rapport de 
voisinage avec la region terminale du canal naso-lacrymal. 



Plate 43. 

Natural size. 
ci inferior turbinal, mni inferior meatus, mnm> middle meatus, 
cm middle turbinal, mns superior meatus, cs superior turbinal, 
ca alreolar cyst, p hard palate, sm> maxillary antrum, h hyper* 

ostosis. 

Coronal section shewing a large alveolar (dental) cyst (ca) encroaching upon the 

antrum. In the region of the inferior meatus (mni) and of the middle meatus also 

to some extent (mnm) the cyst takes the place of the antrum. It enters into close 

relationship >\nth the region of the ostium of the nasal duct. 
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Tafel 44. 

Natiirliche GrOBe. 

€lnl dncUs nasolacrimalis, ci concha inferior, tntU meatas na- 
rinm inferior, p palatum, cm concha media, mnni meatms na- 
rlnm medins, cea cellnla ethmoidalis anterior, sf sinns frontalis, 
cep cellnla ethmoidalig posterior, sss sinns sphenoidalis sinister, 
/* hypophysis, 8»d slnns sphenoidalis dexter* 

Der Sagittalschnitt zeigt die ftafiere Wand der Nasenhdhle, die antere (et) und 
mittlere (cm) Nasenmuschel, den unteren (mni) und mittleren (mnm) Nasengang. 
Die untere Moschel {ci) zeigt einen Schnitt, weloher sich aaf die Resektion des 
vorderen Endes der onteren Moschel bezieht, mit welcher die Freilegung des Tranen- 
nasenganges (dnl) verbanden wnrde. Oberhalb der unteren Muscbel (ci) und vor 
dem vorderen Ende der mittleren Muscbel (cm) ist an der Wand des mittleren 
Xasenganges (mnm) mittelst einer FensterreRektion in einer Lange von 9 mm und 
in einer Breite von 6 mm der Tr&nennasengang (dnl) er5ffnet» in welcbem eine 

Sonde eingefnbrt ist. 



Pianche 44. 

Grandeur naturelle. 
dnl canal naso-lacrymal, ci cornet infMenr, mni m^t inf6rienr, 
p palals, cm cornet moyen, mnm m^t moyen, cea cell ales eth- 
moldales ant^rienres, ^/sinvs frontal, cep cellnles ethmoldales 
post^rienres, sss sinns sphenoidal ganche, h hypophyse, ssd sinns 

sphenoidal droit* 

La coupe sagitlale montre la paroi exierieure de la cavity nasale, les cornets in- 
ferieur ci, moyen cm, le m6at infc'rieur mni et moyen mnm. Le comet inf^rieur ci 
montre une coupe, qui se rapporte a la resection de Textremit^ ant^rieur du comet 
inferieur, qui a servi k la mise k nu du canal naso-lacrymal dnl. Au-dessns du 
comet inferieur ci et devant Textr^mit^ anterieur du comet moyen em on a cr^ sur 
la paroi du comet moyen mnm une resection osseuse en fenStre ayant une long de 
9 mi// et une largeur de brnm, ouvrant le canal naso-lacrymal dnl dans lequel on 

a introduit une sonde. 



Plate 44. 

Natural size. 
dnl nasal dnct, ci inferior turbinal, mni inferior meatus, p hard 
palate, cm middle tnrbinal, m,nm middle meatus, cea anterior 
ethmoidal cell, «/ frontal sinns, cep posterior ethmoidal cells, 
SUA left sphenoidal sinns, h hypophysis, asd right sphenoidal 

sinns* 

Sagittal section sbewing tbe lateral wall of tbe nasal cavity, tbe inferior (ci) and 
middle (cm) turbinals, tbe inferior (mni) and middle (mnm) meatus. Tbe inferior 
turbinal sbows tbe incision required for resection of tbe anterior end of the inferior 
turbinal, \vitb wbicb tbe exposure of the nasal duct is associated. Above tbe inferior 
turbinal (ri) and in front of tbe anterior end of tbe middle turbinal (cm) tbe nasal 
duct bas been opened in tbe wall of tbe middle meatus (mnm) by means of a 
window-resection 9 mm long and 5 mm broad. A sound has been introduced into 

tbe duct. 
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Tafel 45. 

Naturliche GrOBe. — 2 .Tahre altcs Kind. 

«/ sinog fk'ontalis, cea cellmla etknoidalls anterior , cep cell via 

ethmoidalis posterior, os ostium sphenoidale^ m sinns sphenoi- 

dulisy h hiatus semilunaris, be bulla ethmoidalis, pu processus 

undnatus, tnni meatus narium inferior, ei concha inferior, 

mnvn meatus narium medius, em concha media, mns meatus 

narium superior, es concha superior. 

Der Sagittalscbnitt eines 2 Jabre alten Kopfes zeigft die Uafiere Wand der Nasen- 

htihle, den unteren (mm), mittleren (mnm) and oberen {mns) Na^ngang, die 

untere {ei), mittlere (cm) and obere {cs) Nasenmuschel. Oberbalb der unteren 

Moschel (et) and vor dem vorderen Ende der mittleren Mnscbel (cm) ist an der 

Wand des mittleren Nasenganges {mnm) mittelst einer FensterresektJon in einer 

L&nge von 6 mm and in einer Breite von 2*/, wim der Tranennasengang {dnl) er- 

OfTnet, in welchen eine Sonde eingefiibrt ist. 



Planche 45. 

Grandeur naturelle. — Enfant ftg6 de 2 ans. 

sf sinus fk*ontal, cea cellule ethmoYdale ant^rieure, cep cel- 
lule ethmoldale post^rieure, oe ostium sphenoidal, ss sinus 
sphenoidal, h hyatus semi-lunaire, be buUe ethmoTdale, pu pro- 
cessus uncinatas, nini m^at inferieur, ci comet inf^rleur, mn/tn 
m^at moyen, cm comet mojen, tnns m^at sup^rieur, cs cornet 

sup^rleur. 
La coupe sagittate de la tdte d*an enfant ag^ de 2 ans montre la paroi exteme de 
la cavite nasal, le m^at inferieur mni, moyen mnm, superienr mns, le comet in- 
ferieor Cf', moyen cm et sup^rieur cs. Au-dessus du comet infferiear ci et devant 
rextr^mite ant^rieure du comet moyen cm on pratique Tonverture du conduit naso- 
lacrymal dnl sur la paroi du m^at moyen mnm au moyen d'une resection osseuse 
longue de 6 mm et large de 2 mm \/„ une sonde est introduite dans le canal. 



Plate 45. 

Natural size. — Cbild of 2 years. 
sf frontal sinus, cea anterior ethmoidal cell, cep posterior eth- 
moidal cell, OS ostium sphenoidale, ss sphenoidal sinus, h hiatus 
semilunaris, be bulla ethmoidalis, pu uncinate process, fnni in- 
ferior meatus, ci inferior turbinal, m/nm middle meatus, cfi* 
middle turbinal, mns superior meatus, cs superior turbinal. 
Sagittal section of tbe head of a child of 2 years shewing the lateral wall of the 
nasal cavity, the lower {mni), middle (mnm) and superior (mns) meatus, t<^ther 
with the lower (ct), middle (cm) and superior (cs) turbinals. Above the inferior 
turbinal (d) and in front of the anterior end of the middle turbinal (cm) the nasal 
duct has been opened in the wall of the middle meatus (mnm) by means of a 
window-resection 6 mm long and 2\/, mm broad. A sound has been introduced into 

the duct. 
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